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| begynnelsen av 1980
arene slo meldingen om
at den perinatale dede-
ligheten var heyere i
Norge enn i Norden for-
@vrig, ned som en bom-
be i det selvtilfredse
Helse-Norge. Norden
har svaert lav perinatal
“ydelighet, og forskjel-
iene mellom landene vil
derfor veere ganske
marginale, og i ettertid
kan man si at det var
meldingens psykologi-
ske effekt - pa jumbo-
plass i Norden! - mer
enn den perinatale do-
deligheten som sadan,
som farte til handling.

For handlet ble det med
helsepolitiske diskusjo-
ner og fagutvikling. Det
ble fra departementalt

hold utarbeidet en NOU
1984 om svangeskaps-
omsorgen i Norge. Det

var en grundig gjennom-

gang av det medisinske
innholdet i svanger-
skapskontrollen. Den
resulterte i Handlings-
programmet og Helse-
kort for gravide. For for-
ste gang hadde vi all-
mennpraktikere et do-
kument som beskrev
hva svangerskapskon-
trollene skulle innehol-
de. Det opplevdes som
en trygghet for mange
av 0ss. Vi oppdaget
ogsa at det vi hadde
putlet med som best vi
kunne, faktisk ikke var
sa langt unna hand-
lingsprogrammet. Etter-
hvert kom allmennprak-
tikerseriens bok om
svangerskapskontroll
som var en hendig og
nyttig oppslagsbok til
kontorbruk. Pa fylkes-

plan ble det startet Peri-

natalkomiteer som fikk
som mandat & overva-
ke den perinatale dede-
lighet. Denne offentlige
utredningen ble ogsa
brukt som grunniags-
materiale for teknolo-
gisk utvikling pa omrad-
et. Ultralydscreening og
fostervannsdiagnostikk
ble allment tilgjenge-
lige.

Samtidig kom signaler
fra de gravide og enkel-
te fagmiljger med foku-
sering pa andre verdier.
Slagord som "Gi 0ss
fodselen tilbake" dukket
opp i kvinnemiljger.
Dette var forlaperen til
"Fedsel i fokus" -
bevegelsen som kom
som et sunt mottrekk til
en hayteknologisk ut-
vikling pa dette omrad-
et.

Tilsynelatende er det to
tendenser i tiden. Pa
den ene siden en foku-
sering pa medisinsk
sikkerhet for mor og
barn med bruk av hey-
teknologisk medisin og
hayt spesialisert utstyr:
Den perinatale dedelig-
heten skal ned! Samti-
dig en gkende bevisst-
het pa svangerskap og
fadsel som livskriser
med mulighet for vekst,
men og for varige sar i
familiens sjel. ©nsket
om a trekke helsesta-
sjoner og jordmedre inn
i svangerskapsomsor-
gen har hatt en begrun-
nelse om en mer hel-
hetlig omsorg. Det er
ikke forskningsresulta-

ter som her ligger til grunn
men en helsepolitisk dis-
kusjon mer basert pa
ideologi.

Siste utgaven av Svang-
erskapsomsorg i Allmenn-
praksis (1) prever a fore-
ne disse to tendensene.
Den har kapitler om
svangerskapet som livs-
fase og mote med den
gravide, samtidig som
den har beholdt preget
av oppslagsbok for dag-
liglivemedisinen. Det ar-
gumenteres sterkt i boka
for at man skal felge
Handlingsprogrammet
fordi det er et nyttig red-
skap ved evaluering av
omsorgen. Det spars om
den enkelte gravide sy-
nes det er god nok be-
grunnelse for blod- og
urinpreve ved hver
kontroll?

Backe et al har i Oppland
foretatt en evaluering av
svangerskapsomsorgen
ved 4 sammenholde hel-
sekortene og svanger-
skapsutfallet hos 1900
gravide (2). De finner at
kontrollopplegget sann-
synligvis har liten betyd-

=
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ning for svan-
gerskapsutfallet. Det
har veert vanlig a bruke
perinatal dedelighet
som uttrykk for resulta-
tet av svangerskaps-
omsorgen, til tross for at
perinatal dedelighet
kanskje pavirkes mer av
sosiale forhold og sam-
funnsforhold generelt.
Forfatterne peker pa be-
hov for & utvikle andre
kvalitetsmal for 4 eva-
luere omsorgen. De gjer
ogsa en kost-effektivi-
tetsanalyse av svanger-
skapsomsorgen som en
screening pa obstetrisk
og perinatal risikosyk-
dom. De finner at det er
et svaert dyrt screening-
program. | begge boker
advares det mot syke-
liggjering av den gravi-
de og a prege venteti-
den til foreldrene med
angstfylt verstefalls-
tenkning. Det blir sagt
at pa sikt kan kanskje
den gravide og partne-
ren foreta kontrollene
selv, med lege og jord-
mor som konsulenter.

Vi mener det ikke i da-
gens situasjon er klok
politikk & foresla redu-
sert antall kontroller,
men er helt enige i at
det blir viktig & revurde-
re innholdet i omsorgen.
Den store helserisikoen
for nyfadte barn i Norge
i dag er omsorgssvikt i
lepet av barnearene.
Mange skal vokse opp i
oppleste hjem, foreldre
som ikke har sosialt og
mentalt overskudd til
foreldrerollen. Det er
overfor denne helse-
trusselen det forebyg-
gende helsearbeidet for
barn ma videreutbyg-
ges. Da blir det viktig &
ta vare pa neytrale are-

naer med hevdvunnen
tradisjon. Evalueringen
viser at det er sa godt
som 100% oppslutning
om svangerskapskon-
trollene. Utfordringen
blir & utnytte den posi-
sjonen svangerskaps-
kontrollen gir oss til &
bygge sterke falelses-
messige band mellom
foreldre og barn som
kan holde nar vanske-
lighetene melder seg.(3)
For & oppna dette ma vi
vaere lydhere for fami-
liens egne tanker om
gode levekar for sma-
barnsfamilier i Norge.

1. Bergsje P, Farde R, Sjeli SI,
Telje J, Thesen J. Svangerskaps-
omsaorg i allmennpraksis. Oslo:
Universitetsforlaget, 1981

2: Backe B, Herland R, Jacobsen
G, Nakling J, Tandberg A, Telje J,
@verlie BN. Evaluering av
svangerskapsomsorgen. NIS-
rapport 291, Trondheim;
Kemmuneforlaget, 1881

3. Sundby J, Schei B. Fodsel pd
foreldre og barns premisser.
Tidsskr Nor Laageioren 1992
112: 21 14-5

Clu.hw QM

Gunn Aadland

Marit Hafting
ansvarlig redaktarer for dette nummer
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N@ er du her, min mgrke sKog

Ei ura. Som tikkinga frd ein vidunderleg maskin.

I merket. I rommet ved sida. Du har vakna, du ser

pA meg: "Det er nd". Herre, det er tida, tenker eg,
hjarta sliir. Som tikkinga fra ein vidunderleg maskin -
Eller havet. Mot stranda, ryimisk, ugjenkalleleg.

Og du, i dine birer, gyngande mot lyset.

"Det steig ei susing, som eil fluttfugl-fylgje
svelv rundt og ut um alle @vehav

med du lig liljelett pd ibli bylgje

som draumediser leidde inn og av”

Wi har blitt sett i rgrsle, tkkinga

lar seg avlese i pust, puls, muskelfibrane

si samantrekking. Vi er eil sbg i tilveret

og &ra rasar framom. Sorger, vonbrot, alt

vi drgymde om, det samlast i eit na.

Er bilens jamne dur mot morgonen ei ferd mot angst?
Det er ¢it ukjent land, men det er verkeleg,

Du grip mi hand, og mi hand svarar,
Signal. Nervetridar, eg kjenner havet
gripe i deg som i ein farkost,

Og den himmelske maskinen!

Vi er snart framme.

Wi stig ombord i sjukehusets skip, pd plass

i mellom kvite vegger, du er strekt ut og glor
pé slangar, maleinstrument og aluminium,

Du er ein krets av vain i rersle, havet

som du kom ifrd fyller snart si bire, vatnet gir,

Eg kjenner meg i vegen, men eg veit eg er ngdvendig,
sit ved sengekanten litt tafatt nr du blir kvit

i ansiktet av smertene. Hald i meg! Ja! Ja,

eg er her og blir sittande. Hayrer du

det tikkar? Hgyrer du kor klokka slar?

Som med ein damphammars uavvendelege presisjon -
veene. Jordmor lyttar med sin store wt,

det tar s1 tid & dpne, vi mi vente -

vente slik som vi har venta ménader og 4r.

Men dei har sikre rgrsler vevt i sine hender.

Du blir tatt vare pd, dei kan sin jobb,

N4 er ekstasens gylne skugge nesten her,
forventninga sin lange veg er slutt

Som fgr eit slag. Du blir reist opp. Du pustar

djupare og klemmer handa mi. Du presser og blir pressa.

Eg grip om akslene og leitar etter rytmen, pust nd,
slik og slik. P4 panna glimiar smertene,

eg praver lindre med ein kjsleg klut,

du pustar wngt igjen og blodet samlar seg i sentrum.
Forlpysarane kikkar med bestemte, vakne augo

og det vidunderleges tikking blir s nar

at lyden dunkar som ¢i romme. Eg ser

ei hovudform, ein lokk av hir, det flgr

og glir tilbake mens du trykker pd

som gjeld det livet. Det stir om livet.

Som tida sthr. Som visarane svirrar rundt

pé veggen av seg sjplv, foruten tid. Hald ut,

gi ikkje opp, hald ul og press!

Eg sprengest, held om akslene og held

om rytmen; pust djupt og press, press pé!

Du hikstar i ei ri og stgnnar - Greier ikkje meir.
Det er ei bpnn, eit skrik, mé denne kalk -

eg held det ikkje ut! P4 ny tar hovudskallen
spenntak inn mot livet - og glir tilbake.

"Eg trur at vi mA klyppe meir?"

Ingen snakkar, augo seier det som trengs
og jordmor grip si bulte saks, ein rasp
av det npdvendige metall mot kjgtet.

Er det tArer eller sveite? Rommet pustar stilt,

eg stryk den svale kluten over kinnet

og kjenner balgja kome, grip om akslene, pustar
djupt og presser - Briut, som kroppens sukk,

som all mi tid blir samla mellom rommets vegger,
eit blaraudt hovud mellom liv og dpd;

legen konsentrerer seg intenst,

du brukar siste rest av vilje,

der akslene og der glir kroppen inn i dagen

med ein sakie klask av fadselsvain og blod.

Navlestrengen klypt i to.

Maskinens himmellyd er borte. Han er her.
Rommet gyngar og eg held i sengekarmen.
Barnet fAr ein dunk i ryggen og skriket
dpnar rommet, eit sprett signal om liv,

Wi gret, vi ler, du har ein duft av honning

i din kvite smil, du dpnar famnen,

Ein liten bylt blir lagt til kroppen,

skriket stoggar, rommet roar seg,

Dagen funklar gjennomskinleg over oss som ndden.
Eg hugsar at du etterpi sa til meg; kjenn her,

kjenn detie. Og 1ok p4 meg med fingeren,

Det var det feittet som beskyttar bamets hud,

Eg kjende at vi begge var blitt salva.

Tor Obrestad
{Fra Mistelizin)

UTPOSTEN 1992; 21 (6)



246

Svangerskapsomsorg
i forandring

Erfaringer fra en samarbeidsmodell mellom leger og jordmor i en gruppepraksis i en bykommune

Eli Brevig

£ 1955, Cand. med. fra Trondheim
1980. Turnustjeneste i Kongsvinger og
Ser-Aurdal, Allmennprakiiker, solo

i Sgr-Odal 1984-90, Spesialist i all-
mennmedisin fra 1990, Siste 2 dr job-
bet ved Gdpata legesenter i
Kongsvinper.

Vi var 3 leger som i ut-
gangspunktet syntes vi
gjorde en god jobb med de
gravide. Vi var interessert i
forebyggende helsearbeid
og hadde forstaelse for vik-
tigheten av tiden rundt et
svangerskap. Vi folte ikke
at vi hadde gjort et venstre-
handsarbeid.

Arne Eikds

[ 1947, Eksamen fra Oslo 1976. Turnus-
tjeneste FSH Alesund og Ibestad distrikt.
I primeerhelsetjenesten fra 1977, siste 4
dr ved Gdgata legesenter. Spesialist |
allmennmedisin. Fra 011092 rddgivende
overlege ved trygdekonior.

Bakgrunn

Det sokner mange unge mennesker til
vir praksis, og derfor har vi til enhver
tid mange gravide. Enkelte kontordager
kunne vi ha opptil 1/3 belagt med
svangerskapskontroller. Vi hadde ogsi
lange ventelister pd ordinzre timer. Det-
te kombinert med god erfaring med
tverrfaglig samarbeid generelt, gjorde at
vi begynie & tenke pd & ansetie ¢n jord-
mor i praksisen. Vi forventet dessuten at
det ville hgyne kvaliteten pd svanger-
skapsomsorgen hos 0ss.

Like eter at ideen var lufiet, ringte en
av de ledende jordmadrene pa lokal-
sykchuset og spurte om vi kunne tenke
o0ss ¢n jordmor i svangerskaps-
OmSorgen.

- Og dermed var det hele i gang,

Eli Berg

[ 1947, Eksamen fra Oslo 1972, Turnu-
stjeneste i Volda og pd Hareid, Arbeidet i
primaerhelsetjenesten i Kongsvinger siden
1975, siste 4-5 dr ved Gdgata legesenter.
Spesialist i allmennmedisin,

Praktisk organisering og
gjennomfering ¢
Wi er alle tre spesialister i allmennmedi-
sin med driftstilskuddsklasse I11, Kom-
munen er en by med ca, 17.000 inn-
byggere. Vart lokalsykehus har ca. 600
fpdsler pr. Ar, Fpdeavdelingen har innar-
beidet ultralydundersakelse av alle gra-
vide som gnsker det ved ca. 18 ukers
svangerskap. I tillegg har de ulbud om
en jordmorsamtale og omvisning pa fi-
deavdelingen ved ca. 36 uker.

Jordmaoren som ble ansatt hos 0ss i
1690, beholde halv stlling pd fade-
avdelingen og fikk 2 dager i uka ved
virt senter. [ starten var vi usikre pd
hvor mange kontroller legene skulle be-
holde og hvor mange ganger jordmor
skulle ha de gravide. Vignsket 4 fylle 2
hele dager for henne. Utfra antall gravi-
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de i praksisen og antall forventet ny-
gravide, samt endel justeringer etter de
ferste manedene, er vi kommet fram til
en arbeidsfordeling, Legene har den figr-
ste og den andre konsultasjonen, samit
mgter de vordende foreldre ved ca. 36.
uke. P etterkontrollen mgster foreldrene
béde jordmor og lege. De gvrige kon-
trollene har jordmor alene.

Jordmor har eget kontor og et lite vente-
rom innenfor praksisen, Vi er altsd under
felles tak og kan ta kontakt med hveran-
dre ved behov,- noe som skjer jevnlig,
Jordmors arbeidsdag hos oss starter
med et morgenmgte hvor dagens gravi-
de gjennomgles. Ved dagens slutt har vi
igjen ¢n gjennomgang av journalene
sammen.- Jordmor er 8 betrakie som en
4. kollega i praksisen. Hun nyter godt
av de samme resepsjons- og laboratorie-
tienestene som legene,

Hva synes de gravide om
jordmor pa senteret?

42 flergangsfpdende, som béde har er-
fart det gamle systemet med kun lege i
svangerskapskontrollen og né har hatt
bide lege og jordmor, fikk tilsendt et
sperreskjema. De ble spurt om en rekke
kvaliteter ved kontrollene, deres egne
forventninger og erfaringer. 32 personer
returnerte skjemaet. Svarene viser klart
at jordmor i svangerskapet,- ogdai
samarbeid med allmennpraktikeren-,

blir foretrukket framfor det gamle syste-
met med bare lege. De gravide fpler seg
bedre tatt vare pd, faler seg tryggere og
synes at terskelen for 4 ta opp ulike
sparsmdl er lavere. De er mer fortrolige
med valgmuligheter mht. fadestillinger
og andre fadselsrelaterte sparsmdl, og
de synes at de kjenner forholdene pa
fedeavdelingen pd en annen méte.

I sparreskjemaet ble foreldrene ogsd
bedt om 4 belyse hvilken erfaring de
hadde med gruppesamtaler i svanger-
skapet. Jordmor samler vordende forel-
dre 2 ganger i lgpet av graviditeten,
Giruppene ble verdsait hgyt,- og de fler-
gangsfgdende poenglerte at de forsie-
gangsgravide sikkert hadde spesiell
stort utbytte av gruppesamlingene.

En tid fgr fpdselen foretar helsesgster
hjemmebesgk til de som gnsker det.

Vi har fAu signaler om at det er klar for-
skjell p de gravide fgr og etter at vi
innfgrie modellen med jordmor i prak-
sisen. De gravide virker bedre forberedt
og mer tilfredse enn tidligere,

Hvor bgr jordmor arbeide i
primgrhelsetjenesten?

Skal hun vare tilknytet bydelens hel-
sestasjon eller et legesenter? [ vir kom-
mune er det, som i de fleste bykom-
muner, ikke sammenfall mellom den
befolkning som sokner til en helsesta-

sjon og de som bruker legekontoret som
ligger i bydelen. Vi har hatt fritt lege-
valg, noe som har medfpn at bydelens
legesenter har pasienter fra hele kom-
munen. Fir vi et listepasientsystem, vil
vi std igjen med det samme problemet
at vi ikke dekker samme befolkning i
det forebyggende arbeidet pd helsesta-
sjonen og i legepraksisen.

Wed 4 knytie jordmor il helsestasjonen
vil det lett kunne uivikle seg en ser-
omsorg. Det kan bli vanskelig for jord-
mor & samarbeide med den legen den
gravide vanligvis bruker. 1 vir bydel er
bare en av legene helsestasjonslege,
samt at vire gravide kommer fra flere
bydeler.

Sentrale myndigheter legger opp il at
jordmor 1 svangerskapsomsorgen skal
knyttes til helsestasjonen. Vi mener ut-
fra vir erfaring gjennom 2 Ar at vir mo-
dell med jordmor tilknyttet legesenteret
har klare fordeler framfor helsestasjons-
modellen. Vi tror det er vesentlig at fle-
re sigrre kommuner praver ut et opp-
legg med jordmor tilknyitet et lege-
senter. Ordningen ber s evalueres pd
lik linje med jordmor tilknyttet helse-
stasjonen. Deretter kan man si 1a stil-
ling til hvilken modell de vlike kommu-
ner bar tilrides.

a
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Svangerskapsomsorgen
sett med en jordmors gyne

- En samarbeidsmodell -

Majzan Victorzon

40 dgr, Jordmor, 3-barnsmor, kone,
gardkferring, husmor, malemester osv.
5V

Av Majsan Victorzon

Innledning

Jordmgdrene 1 Morge har i mange &r
jobbet intenst for & "fA tilbake" sin del
av svangerskapsomsorgen. Og nd ser
det ut som om vi er pi vei inn, Fra 1.
januar-93 blir jordmortjencsten i kom-
munecn ¢n "skal-tjeneste”.

Derfor fgler jeg at vi nd bar glemme
gamle diskusjoner om hvem som er best
egnet til & ta vare pd den gravide fami-
lien og begynne & samarbeide. Vi jord-
mgdre har lenge kritisert legene for &
vaere 58 "egenrdidige” og ma ndi passe pd
at vi ikke faller i den samme grgfien,
War evne og vilje til samarbeid settes nd
pé prave!

Den felles malsettingen bgr vare klar
Best mulig svangerskapsomsorg. Vi bar
ogsi kunne vzre enige om at en god
svangerskapsomsorg er det beste fore-
byggende barnevernstiltak vi har,- det
gér faktisk an 4 setie inn tiltak fer bar-
net er fgdt!

Svangerskapsomsorgen pa
vart senter

Min egen bakgrunn. ‘,
Jeg var ferdig utdannet jordmor i Finn-
land i 1976. Helt fram til hgsten-90 har
Jjeg jobbet mest pd institusjon og starste-
delen av tiden pd Kongsvinger sjuke-

hus. Her har vi en liten faéde/barselav-
deling med i underkant av 600 fpdsler

pr. ir.

N4 hadde jeg nrmest gitt opp hipet
om al jordmgdrene i Norge skulle fi del
i svangerskapsomsorgen i min yrkesak-
tive del av livet. Nazrmest pd et innfall
ringte jeg sommeren 1990 rundt tl lege-
sentrene 1 Kongsvinger og tilbpd dem
min tjieneste. Jeg hadde bestemt at der-
som noen takket “ja”, skulle jeg begyn-
ne der de fgrst svarte. Det var bare ett
senler som viste interesse, men der gikk
det til gjengjeld raskt. I lgpet av noen ti-
mer var jeg lovet jobb. Jeg ble ansatt .
0111940, Til 4 begynne med var jeg an-
satt 2 dager pr.uke for 2 leger, nd er det
3 leger her. I dllegg til detie jobber jeg i
halv stilling pa fadeavdelingen.

Hvordan det var 4 begynne
Da jeg skulle begynne, falte jeg meg
veldig famlende, Bare det at ordet
svangerskapskontroll var byttet ut med
svangerskapsomsorg, gjorde at det hele
virket diffust og skremmende. Jeg for-
spkie & prate med andre jordmgdre som
hadde drevet i omsorgen, men mgite et
veldig hemmelighetskremmeri. Hva var
nd denne omsorgen 7 Skulle jeg klare
dette? I tillegg fikk jeg en slags presta-
sjonsangst. Det var jo ikke nok at jeg
skulle klare denne jobben, - jeg mitie jo
gjore det veldig bra for 4 bevise at vi
jordmgdre trengs i dette arbeidet.
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Etterpd har jeg tenkt pd hva det skyldes
at det var si vanskelig 4 f 1ak i hva
jordmpdre gjar i svangerskapsom-
sorgen. Er de som driver med dette red-
de for konkurranse eller redde for 4 {3
kritikk? Uansett, jeg figlte at jeg begynte
péd et nullpunkt og méue lage et skjeleu
som jeg etterhvert har fiu mere kjgtt pi.
[ samarbeid med legenc har vi utarbei-
det viint eget "grunnopplegg” som vi
evaluerer og forandrer pd etter behov,

Litt generelt om opplegget
Til & begynne med tenkte vi at den pra-
vide skulle gi 4 ganger il legen og re-
sien av tiden il jordmor, Ved ener-
kontrollen skulle hun innom oss begge.
Detve har vi nd forandret line pd.

De 2 farsie kontrollene gir hun bare til
legen (ca. 8-10 uker og 1 méned
senere). Oftest kjenner hun legen fra

4r, og det kan sikkert ogsi veere bra for
henne & forholde seg til bare en person i
begynnelsen av graviditeten, Samtidig
fir ogsd legen bedre kontinuitet nir
hun/han treffer kvinnen 2 ganger etter
hverandre.

Jeg weffer den gravide kvinnen fgrste
gang i ca. 16. uke. Jeg synes dette eret
{int tidspunkt 4 komme inn pd,- nd er
den gravide over den sig@rste abortrisi-
koen og er mere "ordentlig” gravid.
Hvis alt forlpper normalt, gir hun bare
en gang Ll til legen, og det er i 36. uke.

To ganger i svangerskapet har jeg dem
samlet i grupper. Jeg har da kvinner
som har termin omirent samtidig,- far-
ste gang i ca. 28, uke og andre gang ved

1. 36 uker, Gruppestorrelsen har variert
Ira 3-8 personer. Farste gangen tar vi
Opp ting som amming, samliv, anker
runde det & fi barn i huset, s@skensjalu-
si. Den andre gangen prater vi om rier,
smerter, smertestillende, fedestillinger
08V,

Begge gangene praver jeg 4 £ deliager-
ne il & prate mest mulig, Jeg opplever
atdet er de forsiegangsfadende som har
mest uthytile av gruppene, men at det
ogs er flere flergangsfadende som sy-
nes det er nytlig og moro 4 fortelle om
sine erfaringer. Av og til fungerer grup-
pen veldig godt, og av og til er det mere
"lungrodd”.

Nocn av "mine” gravide treffer jeg jo
ogsi i selve fadselen. Det er helt
fantastisk. Vi synes vi kjenner hveran-
dre og behpver ikke 4 bruke tid pd 4 fin-

ne ut hvordan vi vil ha det. De jeg ikke
treffer pA fsde/barselavdelingen, ser jeg
igjen pd etterkontrollen. Denne delen er
veldig viktig for meg. Jeg synes jeg fir
avslutiet prosessen og fir en viss eva-
luering av det hele.

Jeg beregner 1/2 time pr. konsultasjon,
Vi trenger sipass tid, og noen gnsker
enda mere. Den gravide kan komme
med ting som opptar henne, og jeg fgler
at jeg ikke hele tiden behgver 4 "kjpre
mitt lgp”. Av og il er pappaer og/eller
sgsken med. Jeg anbefaler at den som
skal vaere med p4 fadselen, kommer med
i hvert fall en gang, spesielt hvis de ikke
deltar pd foreldreforberedende kurs,
Hvordan det blir nér sgsken er med, er
ganske avhengig av bamets alder. Jeg
har lint leker og baker pd venterommet,
men det kan likevel bli litt "masete” av
og til,

Det er den gravide kvinnens hverdag
jer kommer i kontakt med, fra smé il
store problemer. De kan vaere alt fra den
mgkkete gummibuksa til alenemoren
der hele netiverket mi bygges opp rundt
henne. Og det er delvis dette som gjpr
det si interessant,- at det er s4 individu-
elt. Jo lenger man driver, desto mer ser
man helheten rundt den gravide.

Vi kobler ogsd inn andre faggrupper et-
ter behov, De mest akwelle er helsesp-
ster (som alltid Far melding ved ca. 28
uker hvis den gravide samiykker), fy-
sioterapeut og fagfolk fra barnevernet
og sosialelaten.

De forskjellige kontrollene.

Hva jeg vektlegger.

Ved alle kontroller tar jeg BT, vekt, SF-
mil og lytter p fostercl. Blodpraver og
urinpraver tacs ogsi. Kontrollene blir
veldig individuelle, men dette er en
oversikt over hva jeg prover 4 komme
innom,

Den ferste kontrollen hos meg ved ca.
16 wker

Denne gangen praver jeg 4 bli lin kjent
med henne. Jeg forteller litt om oppleg-
get virt og pir igjennom helsekortet
med henne. Vi prater litt om det & gé
gravid,- ikke si mye plager, men hva
hun synes om 4 gé gravid. Hvordan fp-
ler hun seg? Feil, stygg, fin, kvinnelig,
som fgr? Kvinnens syn pd sin egen
kropp og de forandringer den skal
igjennom, har mye 4 si for det videre
forlgpet. Jeg praver & A dem il 4 bli
stolie av kroppen sin, £ dem til & wenke
pd hvor fint det er laget fra naturens
side, fA tillit til kroppen sin, Dette méd
bygges opp under hele svangerskapet,

Vi prater litt om ultralyd, om 4 kjenne
liv, om samliv og om fysisk aktivitet.

Den andre kontrollen ved ca. 20 uker

Jeg spor litt om ultralydunderspkelsen,
Terminen er av og ul flyuet pd. Var
partnercn hennes med, og hva synies
han? Synes hun ellers han stiller opp og
er interessert 7 (passe, for mye, for
litz?) '

Hvis hun ikke har en barncfar som stil-
ler opp, har hun kanskje noen annen
stgtteperson?

Hva har hun for tanker om A fede? Har
hun fipdt fgr? Hvordan var det? Jeg har
kommet til at det er fint & komme inn-
om fadsel allerede sa tidlig i svanger-
skapet. Det er litt lettere for meg 4 be-
regne hvor mye tid jeg senere skal bru-
ke pé samtale om fadsel. Noen har ogsa
ubearbeidede, negative erfaringer fra
tidligere fadsler. Av og til fir jeg tak i
partogram, av og (il er det bare tid som
rengs. Vi prever da i fellesskap 4 finne
ut hva som var 54 ille sist.

—
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Jern anbefales vanligvis figrst pa dette
tdspunkiet.

Den tredje kontrollen ved ca, 24 uker

Denne gangen stir amming gverst pd
programmet. Detie kan sikkert ogsé vir-
ke tidlig, men jeg forklarer for dem at
jeg synes det er viktig tidlig 4 tenke
igjennom hvilken innstilling man har til
amming. Her finnes alle varianter,- de
som absolutt vil, de som trekker p
skuldrene og sier "ghr det, s gir det”
og de som har bestemt seg for ikke 4
amme. Hvor motiverte de er, har mye 4
si for hvor mye startvansker og mot-
gang de er rede til A ta.

Har de erfaring fra far? 1 sd fall hvor
lenge ammet de? Likte de & amme? Er
det vanlig i deres familie? Har de ven-
ninner som har ammet? Jeg praver & gi
dem saklig opplysning og prater
naturligvis varmt om amming. Men jeg
prover likevel 4 4 henne til & fgle at
valget er hennes, og at jeg akseplerer
henne for det valget hun gjer, bare det
er vel gjennomitenkt.

Den fierde kontrollen ved ca. 28 wker

Jeg tar opp litt spesielt om babyen pa
delte tidspunktet,- hvor stor den er osv.
Wi prater litt om kynnere og premature
rier.

Hwvordan tror de det blir & £ bam i
huset? Hvordan synes de det ser ut med
venner som har barn? Forberedelse av
sgsken Lar vi ogsi opp.

P deue tidspunkiet sender jeg opplys-
ninger il helsespster, hvis den gravide
samiykker.

Den femte kontrollen ved ca. 32 uker

Forvenininger Lil fpdselen, ul parineren
og til barnet er tlemaer denne gangen. Er
hun engstelig? Jeg begynner & prale om
rier, hva det er og om hvordan det kan
fples.

Den sjeste kontrollen ved ca. 34 uker

Vi fortsetter med rier og smerter. Jeg
priver 4 bevisstgjere dem i forhold til
fadselen og til bamet. Hvordan ensker
de at fpdselen skal bli? Hvilke mulighe-
ter har de til 4 pavirke den? Hva kan de
selv gjare for 4 lette fpdselen sin? Aktiv
fedsel er milet! Jeg poenglerer al man
ikke har noen garanti for hvordan fpdse-
len blir, Noen kan trenge sugekopp, an-
dre tang eller sectio,

Kontrollene den siste mdneden

Ni har de som oftest vart hos legen en
gang igjen og pi fadeavdelingen til pre-
kontroll hos jordmor med omvisning. Vi
prater litt rundt dette, og fortseter ellers
der vi slapp sist. Vi drgfter smertestil-
lende, fgpdestillinger, utdrivningstiden
og barseltiden.

P4 de siste kontrollene fram til terminen
blir det ofte mye fpdselsprat. Hvordan
fpdselen begynner opptar mange. De er
redde for at de ikke skal vite ndr de skal
reise tl fgdeavdelingen, Jeg praver &
oppmuntre dem til & sperre, torre 4 si
ifra. Dete gjelder bide under fadselen
og i barseltiden.

Ellers er det veldig individuelt hva de er
mest opptatt av. Moen er mest redd for
selve smeren, noen tenker mest pa
babyen, "at alt er som det skal”, og an-
dre igjen tenker mest p4 barn de har
hjemme fra far.

Hvis de gir over lerminen, kommer de
ofte hiten gang cksira og blir s& henvist
til sykehuset ca. 10 dager over
ultralydterminen.

Etterundersgkelsen

Denne foregir 6-7 uker etter fadselen.
Det er veldig spennende og artig 4 wreffe
dem igjen. Jeg ber dem fortelle om figd-
selen og stiller sparsmdl hvis de gjgr
seg raskl ferdig. Hvordan begynte det?
Hvordan kjentes riene? osv. Nar vi er
ferdige med fadsclen, tar vi barseltiden.
Var de forngyd med oppholdet? Fikk de
den hjelp de wengte? Var det noe de
ikke likte? Hvordan ghr ammingen, stel-
let av babyen, natteviik, sgsken? Har de
tid til & veere voksne ved siden av? Har
de avlastning? Hva med samlivet?
Pnsker de prevensjon?

Det som forbauser meg, er hvor dpne
kvinnene ofte er. Den halviimen vi har
gér ofte altfor raskt.- De gir sA videre
inn til legen som tar over ming notater,
utfgrer GU og ordner eventuelt med
prevensjon.

Avslutning
Hvorfor jeg fpler at virt opplegg er si
positivi:

jeg faler at jeg stdr veldig fritt, samti-
dig som jeg hele tiden vet at legene er
der, og at jeg kan rAdfare meg med
dem hvis jeg vil. Jeg foler at de swoler
pA meg, at jeg har hovedansvaret for
de gravide. Jeg har deres "velsig-
nelse”.

jeg synes at det er interessant med
wverrfaglig samarbeid

jeg har god kontakt med fadeav- .
delingen, siden jeg ogsd jobber
der

de gravide fir ordnet alt pa eu sted,
sliki som resepter, sykemeldinger etc.

hvis den gravide wrenger 4 prate med
en lege, treffer hun sin egen lege. Det
gir trygehet og kontinuitet

det ser ut som om de gravide blir
ryggere ved 4 komme i kontakt med
jordmor, Helsespstrene merker det, og
vi merker det , ogsi under fadselen
og i barseltiden, (bl.a. ved valg av
fedesullinger).

Jordmor .
Majsan Victorzon

Gigata Legesenter

Kongsvinger
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som deles ut ved svanger-

Brosjyrer

skapskontrollene

Ved 6-8 uker (hos legen)

BAM- for deg som venter barn
(Postboks 2517, Solli 0203 Oslo)
Graviditet, fadsel og spebamssiell
91/92

(Saba Mglnlycke A/S, Postboks 410,
3101 Tensberg)

Reykfriu svangerskap

(Den norske kreftforening, Fr,
Mansensv. 12, 0369 Oslo)

Mei takk, jeg er gravid!
(Rusmiddeldirektoratet)
Informasjon om urinprgvelaking

Ved 10-12 uker (hos legen)

- Gravid! Spise for wo?

(Statens trykksakekspedisjon)
Smibarnsforeldres rettigheter 1992
(Statens informasjonstjeneste,
Postboks 8026, Dep., 0030 Oslo)
Far. Dine rettigheter til omsorgsper-
misjon

(Familic- og forbrukerdepartemenitet)

Ved 14-16 uker (hos jordmor)

- Om i leve sammen,
Scksualitet. (koster Lity)
(Masjonalforeningen for folkehelsen)
- Den gravide familien (koster lit)
(Masjonalforeningen for folkehelsen)

Ved 24 uker (hos jordmor)

- Hvordan du ammer ditt bam
(koster lit)
{Ammehjelpen, St Olavsgt, 5,
0165 Osla)

- Om 4 forebygge allergi i svangerska-
pet og farste levedr
(Morges astma- og allergiforbund,
Industrigt. 36, 0357 Oslo)

- Spskensjalusi (kopiert artikkel)

- Utfyllingsskjema med personopp-
lysninger. Sendes fpdeavdelingen
for journalskriving,

Ved 32 uker (hos jordmor)

- Anbefaler og viser boka "Leve med
barn” av Lars H. Gustafsson
{Helsedirektoratet 1987)

- Velkommen til fedeavdelingen.
(Brosjyre for Kongsvinger sykehus)

Ved etterkontrollen

- Bekkenbunnstrening, Hvorfor?
Hvordan?
(Fysikalsk avdeling, Kongsvinger
sjukehus, 2200 Kongsvinger)

Eventuelt deles ot

- Bekkenplager
{Landsforeningen for kvinner med
bekkenlgsningsplager
c/o Norges Handicapforbund, Post-
boks 9217, Vaterland, 0134 Oslo)

- Svangerskap. Hvilestillinger, RAd
ved bekkenlgsning. Forslag
til gvelser, (Nasjonalforeningen for
folkehelsen)

Jordmor

Majsan Victorzon
Gigata Legesenter
Kongsvinger
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Benedicte Eskeland, cand.
med. Oslo 1985, Turnus
Florg. Fra 1987bydelsiege i
Bergen, Tilsammen 5 mnd
Allmennprakiikersipend i
perioden <90 -92 | forbindel-
se med et prosjekt om jerniil-
skudd il gravide. Mange
gravide [ praksisen, sarmi
persanlig hay blodprosent og
lav ferritin i tre ukompliserte
svangerskap uten fernknas-
king gjorde henne nysgjerrig
pd jerneis betydning i
svangerskapet, Pt vikar
kombistilling som bydels-
legelvit.ass. ved Seksjon for
Allmennmedisin, Universite-
tet | Berpen,

Jerntilskudd i svangerskapet

-et kontroversielt tema

Av Benedicte Eskeland

Ibsens Doktor Stockman an-
slo at ™ en normalt bygget
sannhet” hadde en levetid pA
hgyst 20 r. Det erartig & La
et tilbakeblikk pd anbefalin-
ger om jerntilskudd til gravi-
de pd et slikt tidsrom bakover
i uid: En norsk lzrebok i ob-
sietrikk fra 1972 definerie
anemi i svangerskapel som
Hb < 12. Det ble anbefalt 4 gi
alle gravide jernprofylakse i
doser pd 60mg x3 fra 2.
trimester, og behandle mani-
fest jemmangelanemi med
doser opptil 9 x 60mg daglig
(1), Autoritetstro mé de kvin-
ner ha vart som greide & for-
deve slike kvantum!

De anbefalingene som ofli-
sielt gjelder i Norge i dag, er
snart 10 &r gamle (2). Profy-
laktisk jerntilskudd i doser pd
50 -100 mg anbefales til alle
gravide i 2. halvdel av svan-
gerskapet. Hb foreslis som
eneste rutine-blodprgve i
svangerskapskontrollen, med
tilegg av s-ferritinméiling hvis
Hb er < 11 gfdl. Verdens hel-
seorganisasjon definerer
svangerskapsanemi som he-
moglobinverdier under detie
niva. (3)

In blanko forskrivning av re-
lativt store doser jern ul gra-
vide stammer fra etterkrigs-
tiden. I befolkningsgrupper
med utbredt jernmangel og
darlige muligheter for kart-
legging av jernstatus er dette
rasjonell ("cost-cflective™)
medisin,

Men allerede i -65 stilte
WHO seg kritiske til en slik
praksis i land med gode
ernzzringsforhold (4). Jernil-
skudd il gravide har siden

veert ¢t medisinsk kontrovers,
tross {eller pa grunn av?) stor
forskningsaktivitet pd jern-
stofTskiftet i svangerskapet.

Dette gjenspeiler seg i et
mangfold av rutiner for for-
skrivning av jemntilskudd
blandit norske allmennprakii-
kere ( spgrreus. blandt leger i
Hordaland, upubl.data).

Jerntilskudd rutine-
messig eller pi indi-
kasjon?

Argumenter brukt for jemn-
profylakse til alle gravide har
wvar:

@ Enkelt og effektivt middel
mol jernmangelanemi (3)

@ Mindre fall i Hb - konsen-
trasjon ndr jerntilskudd gis
6)

@ Flertallet av gravide som
ikke tar jerntilskudd har tgm-
te jemlager ved termin (6)

@ jemntilskudd gjennom hele
svangerskapet er billigere
enn den enkleste diagnostikk
av jernstatus (5)

Argumenter brukt mot jern-
tilskudd navhengig av indivi-
duelle behov har vaent:

® Det er ikke plvist forskjel-
ler i svangerskapsutfall mel-
lom grupper av gravide med
og uten jerntilskudd (4,6,7)
g

@ Spedbarnets jernlager sy-
nes 4 fylles tilfredstillende
enten mor fir jern eller ikke,
shfremt hun ikke er i ekstrem
jcmdcﬁc'tt (4, 5)

@ Det er ikke vist ki fore-
komst av svangerskapskom-
plikasjoner fgr Hb faller un-
der 10 g/dl (6), men derimot
at

@ Dei er en statistisk sam-
menheng mellom hgy hemo-
globin og svangerskaps-
komplikasjoner (6) og

@ Det kan tenkes at jerntil-
skudd pker erytropoiesen ul-
over det fysiologiske optima-
le svangerskapet (6,7)
{teoretisk kunne dette skyldes
de hgye erytropoietin niviier
som er mall hos gravide ( 8)
@ Jemn interferere negativi
med opptak av andre minera-
ler {7y

® Jemntilskudd gir ofte bi-
virkninger som vil forsterke
svangerskapsplager som
obstipasjon, kvalme og dirlig
matlyst

® Compliance kan vere lav
{4) og gjer defor ikke rutine-
forskrivning av jerntilskudd
til et forgvarlig allemativ il 4
sjekke jemstatus hos den en-
kelie gravide

@ Masseforskrivning av jern-
tabletter gker faren for at
barn far tak i abletier

med stor forgifiningsfare,

Miy valg blir & ulstrebe at ..
den enkelte gravide inntar
miinste tilstrekkelige dose jemn
for 4 unng 4 komme i nega-
tiv jernbalanse i lapet av
graviditeten,

1. SJEKK JERNSTATUS
For 4 fi en formening om
det individuelle behovet for
jerntilskudd m vi sjekke
jernreservene til den gravide
en gang for 20, uke, nér fos-
terveksten og erytropoiesen
tiltar (9

§- ferritin er regnet for 4
vaere den mest plitelige me-
tode for & beregne jernstatus
hos { friske) gravide (3,10).
Grovt regnet svarer 1
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Weeks of pregnancy

Fig. 1. Normal variation of the Hb level in nonanemic women
with uncomplicated pregnancies and healthy newborns.

From: Koller O, Sanvel R, Sagen N. High Hemoglobin levels During Pregnancy
and Fatal Rigk. IntJ Gynascol Obster 1880; 18:53-6

mikrog/1 s-ferritin til 10 mg

\_zpotjern (113, Beregninger
av jermbalansen i1 svangerska-
pet taler for at bare randt
halvparten av det totale beho-
vet ph ca 1000 mg vanligvis
dekkes gjennom kosten (9).
Det tilsier at alle kvinner
med ferritin mindre enn 50 1
farste halvdel av svangerska-
pet {det gjelder de aller fleste
(9,11)) har behov for ekstra
jerntilskudd og eller gkt
Jernandel i kosten,

El tileggsmoment for ferri-
linscreening er at det sann-
synligvis er letlere & motivere
den gravide til 4 1a jerntil-
skudd eller "lenke kostjern”
hvis hun vet at det er pikrevd
netlopp for henne,

2. YURDER GRADEN AV
HEMODILUSION

Det er store individuelle for-
skjeller i graden av hemodi-
lusjonen som fysiologisk fin-
ner sted i svangerskapet (12)
. Det er derfor umulig 4 stille
anemidiagnosen utifra en gitt
hemoglobinverdi. Hos friske,
ikke anemiske gravide med
normalt svangerskapsutfall er
imidlertid den longitudinelle
hemoglobinkurven svakt
uformet (Fig.1 ) med en mi-
nimumsverdi svarende til
maksimal hemodilusjonsgrad
i overgangen mellom 2. og
tredje trimester. Ved 4 fplge
den enkelt gravides hemoglo-
binkurve i forhold tl den
"normalkurven” hun startet
pa, vil vi lett gyne evi. behov

for anemiutredning eller 3
mistanke om en patologisk
hemokonsentrasjon,

Graden av hemodilusjon er
positivt korrelert ul fpdsels-
vekl og gunstig svanger-
skapsutfall (6) og Hb- faller
bar vere 8-12 % rundt 30,
uke (Prof.Ulvik B, Hauke-
land s.h, forelesning -88)
(Skjema av fig. 1 til journal-
bruk kan skaffes fra Kvinne-
klinikken pA Haukeland
sykehus.)

Selv om hemokonsentrasjon
er en patologisk prosess uav-
hengig av jerntilgangen, er
det ikke utelukket at jerntil-
skudd kan forverre prosessen
som mistenkes & foringe den
utero-placentzre sirkulasjo-
nen med mulig vekstretarda-
sjon som fglge (6). Ved
utilstrekkelig Hb-fall, anbefa-
les det derfor ikke & gi jern-
tilskudd, selv om ferritinmé-
ling tyder pi temte jerndepot.

3. GI KOSTRAD

1. Urkvinnen fikk sannsyn-
ligvis nok jern gjennom
kosten. Den modeme kvinne
har mindre emergibehov og
[ir dermed mindre kostjern
{9).Det ideelle ville vaere &
Lere fertile kvinner 4 spise
stgrre andel jernrik kost, slik
at de startet graviditeten med
gode jernreserver. Sekundzn
bar vi legge stgrre veki pd
kostholdinformasjon til gra-
vide. Det er et kapittel for
seg, her gis bare noen stikk-
Dl'd'

@ Hemjern som finnes i
blod/kjpttprodukter har bedre
bictilgjengelighet enn ikke-
hemjern (11,13)

® C-vit-kilde (juice/kalrabi)
til miltidene gker absorbsjon
av ikke- hemjern (11,13)

® Unngd te til miltid, det
hemmer jernabsorbsjonen be-
tydelig (13)

® De tradisjonelle " persille
og rgdbet” er kvantitativi setl
ubetydelige jernkilder, mens
annet grgntfor som grénnkil
og spinat monner en del

4. EKSTRA JERM-

TILSKUDD
Jernabsorbsjonen pker suk-
sessivi med det gkende beho-
vet gjennom 2. halvdel av
svangerskapet (11) og ab-
sorbsjonen er prosentvis sigr-
re jo mindre den tilfgrte do-
sen er (14), Detkan derfor
vaere hensiktsmessig 4 starte
med profylakiisk jermtilskudd
til alle med jemnlagre som be-
regnes utilstrekkelige il 4
dekke behovene., Slik kan de
daglige dosene minimaliseres
for 4 unngd bivirkninger. En
nyere anbefaling foreslir
30mg daglig fra 20. uke hvis
s-ferritin er over 201 1,
trimester, tidligere start hvis
ferritin er lavere (135).

Alternativt kan man gi god
kostinformasjon og kontrol-
lere s-ferritin pd minst et se-
nere tidspunkt i graviditeten
(f.cks rundt 28. - 30. uke) og
i tillegg ved Hb-fall som gir
mistanke om anemiutvikling
(jfr. fig.1). Er Hb- fallet stgr-
re enn normalkurven skulle
tilsi og ferritin samtidig < 15
{ indikerer tomme jerndepot)
gis anemibehandling med
jerndoser i sigrrelsesorden
100mg daglig ( 7, 15).

==
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Addendum

Da jeg ble fadt for noen og
tredve ir siden, ble min mor
betraktet som "premieku” pd
grunn av sin flowe blodpro-
sent nar hundre ved termin.
Da jeg selv var ved termin
med tilsvarende hay blodpro-
sent ble fadsel forsgkt indu-
sert pd grunn av mistanke om
hemokonsentrasjon. Hverken
jeg eller min datter viste legn
til vekstretardasjon da vi kom
til verden. For tredve ir siden
var man intelanende om muo-
lige farer ved en hgy blod-
prosent, de siste 10 &r er man
blitt si fokusert pd denne fa-
ren at kanskje ungdige inn-
grep iverksettes.

I mitt tilfelle ble det sannsyn-
ligvis ikke tatt tilstrekkelig
hensyn til at min ikke-
gravide hemoglobin ligger
godtover 15 gfdl. Daeren
Hb lit over 14 i slutten av
graviditeten neppe patologisk.

Medisinske sannheter er kort-
livete, og innen vi f&r kon-
sensusuttalelser er kanskje
"sannheten blit 8 gammel,
at den er p god wei til 4 bli
en lagn”, slik Doktor Stock-
man sa det for akkurat hun-
dre &r siden. Mens vi venter
pé at forskerne finner frem til
den optimale jernstatus i
svangerskapet, far vi utgve
legekunstens skjgnn overfor
hwer gravid iser. Det er nok
flere veier til Rom enn de
som er opptegnet her.
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En historie om
et svangerskap

Hun var en ung kvinne p4 22
ar, Bak seg hadde hun en
lang karriere med mislykkede
forsgk - Hun hadde vokst
opp lwrst i fosterhjem og se-
nére pd barnehjem. Hun had-
de avsluttet vanlig grunnsko-
le med et ngddskrik. Scinere
hadde hun hatt kortvarige
forspk i arbeidslivel, som i
hadde endt opp med ulgresak
i ung alder. Mellom linjene i
hennes papirer kunne man
nok lese at hun var en jente
med smd intellekiuelle evnoer.
Likevel hadde hun ikke bliu
sell pa som funksjonshemmet
og Fatt ulbud i wrid med det
N4 bodde hun pA byens BI4
Kors hjem. Hun drakk ikke
noe serlig selv. Hennes nare
kontakier var byens garde av
etablerte alkoholikere og of-
fentlige sosialarbeidere i stort
antall,

Det fgrste mgtet pd kontoret
var motvillig. Hun kom sam-
men med en ansatt pi sosial-
kontoret, under en slags fri-
villig tvang. Det var lettere 4
falge med enn & nekte. NA
var hun 20 uker gravid. Et
stort antall fagfolk hadde al-
lerede engasjert seg i detie,
og det ble ogséd sagt fra so-
sialkontoret at man vurderie
omsorgsovertagelse etter
fedsclen, Dette var hun blin
fortalt, men hadde lite 4 si il
det.

Vi kom frem til en minste
felles forstdelse. Jeg skulle
kontrollere henne og bamet,
Jeg skulle ogsd bidra il 4 for-
berede en smertefri fpdsel,
Hun fortalte at hun var liv-
redd for smerter. Hun nekiet
meg 4 sparre om det vonde-
ste - da ble hun stille og ville

ikke snakke. Hun uteble fra
timene dersom jeg hadde
viert for nergéende | mine
sporsmél,

Jeg var glad jeg hadde hdnd-

grepene, mélebdndel og blod-

irykksapparatet. 54 hadde vi
et sted 4 starte pd vre aviale-
timer. Det var en kontrollgr-
rolle som ble forventet av
meg, fra sosialkontoret og
kanskje ogsd fra henne. Min
pedagogiske rolle i svanger-
skapskontrollen var en gan-
ske annen enn den jeg kjente
fra fgr. Hun skulle forberedes
pé sorgen - Det 4 ikke [A be-
holde barnet. Det var vanske-
lig & ta opp i sin helhet. Jeg
kjente meg hjelpelgs som
lege. Jeg hadde nok behov
for en omsorgsrolle som jeg
ikke klarte & fylle. Vi var til-
sammen ¢a 10 fagpersoner.
Det var godt utifra juridiske
og faglige diskusjoner. Men
pé den annen side ble det
mange for henne 4 forholde
seg il

Vi hadde vire avialer pa to-
mannshind mens sosialarbei-
deren ventet pi gangen uten-
for kontoret. Svangerskaper
utviklet seg ukomplisert som
det heter i journalen. Endelig
kom fpdselen - hun hadde
gau sitt livs waffeste lop. Det
var ingen mulig kamp 4 @
opp for henne. Barnet ble tatt
fra henne, og hun kom tilba-
ke 1il BIA Kors, Hun virket
nzrmest lettet etterpi.

Ni ser jeg henne pd byens

Jembanestasjon. Hun er ikke
full selv, men de andre rundt
henne er det. Hun vinker for-
siktig - vi vet noe felles tross
alt. Hun kommer innom kon-

toret med sine ryggsmerter
eller sméskader. Den vonde
erfaringen vil hun sjelden
snakke om - det er for van-
skelig enda. Jeg som lege md
akseptere det - Hun gnsker 4
ha héind om sorgen selv.

(iunn Aadland Qa
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Svangerskapskontroller i
en internasjonal praksis

Birgit Lie. Embetseksamen
Arhus Universitet 1984. Etter
turnus § Danmark flytet hun
il Norge i 1986. Fra 1988
kommunelege ved "Helsetje-
neste for fiykininger og
asylspkere” [ Kristiansand,

Av Birgit Lie

En graviditel er ingen syk-

| dom, men man er sirbar og

virr overfor omgivelsene.
Usikkerhet og spenning om-
kring det som skal komme
gjer behovet for faste ram-
mer, rygghet og stabilitel
viktig. Mgtet med gravide
kvinner fra andre kulturer er
en spesiell utfordring og
noen ganger et problem for
helsepersonell.

Overgangsfaser.

Der er faser 1 livet hvor bide
sosiale roller endres og fysi-
ske og psykiske forandringer
finner sted som fadsel, pu-
bertet, giftemdil og dad. En
graviditet er en av de viktig-
e overgangslaser for en
kvinne. [ alle kulturer er det
knytiet ritwaler til denne
perioden. F. eks. mé den gra-
vide unngh noen typer mat
og noen aktiviteter méd hun
holde seg fra. Ikke 4 bli tan
pé alvor pa dete, vil kunne
bety tap av rygghet og ullit
til at svangerskap og fpdsel
vil forlppe naturlig.

Flukt og forandring.
[ mitt daglige arbeid mater
jeg mange kvinner som har
forlatt alt det kjente og tryg-
ge. De har vaert pd Mukt, har
vonde opplevelser bak seg og
en usikker fremtid foran seg.
De kommer fra alle konti-
nenter, de flesie fra kjenie
konflikiomrider, men mange
fra glemte. Der er kvinner
som har levet i luksus i sitt
hjemland eller som nomader,
og der er byfolk og bonde-
koner, Moen er fgrstegangs-
fpdende, andre flergangsip-
dende og noen har kun med

det uf@dic barnet mens resten
av familien er drept eller
borte. Det barnet de venter
[ér en symbolverdi og en be-
tydning som iblant kan ancs,
men ofte forblir uuttall.

Virt mgte med det
ukjente.

Hva bringer disse kvinnene
med seg av behov, forvent-
ninger, radisjoner, savn og
gnsker? Hvordan kan vi mate
disse slik at det oppleves
"riktig" for dem?

Vi som norske leger, kan al-
dri bli indiske eller kinesiske
"medisinmenn”, men mi
vare trygge pd vir vestlige
medisinske platform. Vi bar
ha vér egen kulwrelle forank-
ring i orden, f@r vi gir inn i
jungelen av kulrrelaten
medisin, Ofte kan oppleves at
det wvi mener er riktig strider
mot kvinnens syn pd hvordan
helsen 1 denne fasen skal
opprettholdes. De riwaler
hun gnsker 4 falge kan stride
sterkt mot vére tradisjoner og
opplatninger omkring gravi-
ditet og fedsel. Det kan iblant
vaere nyitig 4 huske pl vir
egen medisinske historie med
gravides angst for 4 se harer
("hareskir") og ildebrann
(nacvus flammeus).

Falelsen av 4 bli ivaretatt ved
svangerskapskontrollen er
trygghetsskapende. Det kan
gke motivasjonen for 4 felge
opp kontrollene selv om det
for svaert mange kan vare
fremmed 4 g til slike.

Journalen.

Utdannelse, yrke, religion og
nasjonalitet er fire smi ru-
brikker i journalen. Bak disse

opplysninger ligger ofie kjer-
nen til konflikter i det Jandet
kvinnene er flykiet fra, Bak-
grunnshistorien kan komme
tilsyne her, En stor andel av
flykiningekvinner og innvan-
drerkvinner har hgyere ut-
dannelse, men en finner ogsd
mange analfabeter i gruppen.
I endel pakistanske og iran-
ske grupper finner en relativt
ofte slekiskap mellom ekie- ‘
fellene,

Tidligere svangerskap, fods-
ler og barn: De aller flesie
vil kunne si om de har fau
"normalt” store barn og om
disse er kommet til tiden. Det
er vikiig 4 f4 frem opplysnin-
ger om dpgdfadsler, aborter og
om alle barna er med hit til
landet. En kvinne opplevde
mye angst under sin gravidi-
tet da den forrige fadsel var
prematur under en dramatisk
flukt. Flere av hennes symp-
tomer som kvalme og svim-
melhet ble betydelig svakere
etter at hun foralte om dette.
En somalisk kvinne kom et- ‘.
ter noe tid frem med at drsak-
en til hennes keisersnitt var at
omskjaringen hadde gdelagt
den normale fadselsvei.

Blodprgver kan iblant vare
vanskelig & fi kvinnen med
P4 4 ta. T noen kulturer har
blodet en szrstilling. Det be-
trakies som uerstatielig og
som bosted for menneskets
kraft. En angst for 4 fi uba-
lanse i kroppen eller miste
krafi kan derfor ligge bak
vegringen mot f, eks. 4 fi taun
Rhesus og Wasserman under-
spkelse og iblant ogsd Hemo-
globin. Min erfaring er at det
lar seg gjgre hvis hun kan £
tid til & lufte sin angst og
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usikkerhet uten 4 fple det
SOM et overgrep.

Sykdommer i svangerskapet,
Det synes generelt ikke vaere
stgrre forskjell pa den syke-
lighet en mgter hos denne
gruppen kvinner i forhold til
norske kvinner. Noen omri-

:r kan det allikevel vare
nyltig 4 se p:

Anemier ser man relativt ofte,
dog ikke sd hyppig som i der-
e hjemland hvis de kommer
fra fattige omrader. Arsaken
er oftest sammensatt, Mange
har smé jerndepoer og faller
hurtig i Hb hvis der ikke tid-
lig gis jern. B-12 mangel kan
ses uten noen sikker Arsak,
En tillegsfaktor kan vare
larmparasitter og malaria.
Lavt jerninnhold i kosten
spiller ofie en sentral rolle.

D-vitaminmangel kan vare
subklinisk og manifesterer
seg sjelden i en "skikkelig
skjerbuk”. Der er beskrevel
tilfeller i England blant vege-

tarianere og fattige hvor vita-
minmangel er mer utbredt
Men noen steder i Afrika er
denne tilstanden fryktet, bek-
kenet blir deformert og for
trangt til neste fadsel, "flat-
pelvis syndrome”.

Kosiveiledning er ikke sd en-
kelt da man ikke uten videre
kan gi de samme rad som til
en norsk kvinne. Det er vik-
tig & gi seg tid til 4 finne ut
av de negative virkninger mi-
grasjonen har hatt pa kvin-
nens kosthold. Hjemlandets
kost fra gode tider, samt reg-
ler for hva som er sunt for en
gravid kvinne, vil som regel
holde mdl, Det er faktisk ofie
de darlige vaner som plukkes
opp i Norge kombinert med
en dérlig gkonomi som gir
utslaget. Mange har £, cks.
aldri drukket melk slik at kal-
ken mé finnes i matvarene,
De matvarer som anbefales
av 055 mi bide aksepteres
kulturelt og ikke minst tdles.
Vi er oppratt av doser og

-
Dy, &

mengder, mens andre er mer
oppiatt av kombinasjon av
fedevarer og balanse mellom
f. eks. "kulde/varme" kvalite-
ten i maten.

Kommunikasjon.
Sprikbarricren er helt sentral
i mgtet med kvinner fra alle
verdenshjgmer. Man kan
selviplgelig umulig laere seg
alle de sprik man mgter:
urdu, vietnamesisk, arabisk,
albansk, spansk, somalisk
ete. En profesjonell tolk er da
den ideelle Igsningen og bar
brukes si ofte som mulig.
Det fungerer som regel dirlig
med barna eller en bekjent
som oversetter. De er ofie
bundet av falelser og kon-
vensjoner. Mange steder er
tolk vanskelig 4 fiak i, og
da er Ipsningen en telefontolk
via nermesie stgme tolke-
tjeneste. De fleste kommu-
ners sosialkontor bar kunne
g1 opplysninger om hvordan
tolk skaffes.

Inspirasjon til videre
arbeid

Vi kan og bar sete 0ss inn i
teorier fra de forskjellige de-
ler av verden vire pasienter
kommer fra, Det er imidlertid
kun kvinnen selv som kan
fortelle om sin opplevelse og
sin forventning til det som
skal skje.

A ga bevisst og aktivt inn i
metet over kultarskillet er
spennende og utfordrende,
WVire vante og rygge rutiner
blir utfordret og holdningen
til egne verdier blir klarere.
Wi kan 1 hgyeste grad 3 til-
frt verdifull bredde og
mangfold i vir egen medisin-
ske hverdag ved 4 &pne oss
for det denne pasientgruppen
har med seg til landet.

Kommunelege

Birgit Lie

Helsetjeneste for
flykininger og asylspkere
Kristiansand. a
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Bekkenlgsning

Jorunn Yirefjord er fysio-
terapeut 40 dr og bosar pd
Voss. Hun har drevet privat-
praksis i Bergen og pd Voss.
Hun har drever svanger-
skapskurs og barselgymna-
stikk,

Kari Aarseth er fysiotera-
peut, 39 dr og bosatt pd Voss.
Hun har erfaring fra privat-
praksis og arbeid med astma-
og allergibarn. Hun jobber
rd | psykiatrien. Hun har un-
dervist pd svangerskapskurs
og var under samtalen hoy-
gravid med site 4. barn.

Av Marit Hafting

Holdningen til bekkenlgsning
har endret seg svaert de siste
20 arene bide i faglige kret-
ser og i allmennheten. I min
studietid het det at bekken-
lgsning var en hormonelt be-
tinget hensikismessig opp-
blgting av leddene i bekkenet
i svangerskapel som bare gav
minimale eller forbigiende
subjektive plager. Budskapet
den svangre fikk fra helseve-
senet dengang (i begynnelsen
av 70-drene) var: -Fad dine
barn i smerte og ber dem
fram med bekkenl@sning.

Tidene har forandret seg -
heldigvis, og vi 58 nylig bil-
der 1 TV fra drsmete for fore-

ningen for bekkenlgsningspa-

sienter der deltakerne 14
rundt i salen pd madrass. All-
mennpraktikere og gynekolo-
ger anerkjenner problemet
som drsak til arbeidsufarhet.
Men - hvordan meter vi disse
pasientene og hva tilbyr vi
dem forebyggende og be-
handlingsmessig? Det er
skrevet en del om emnet fag-
lig og populzrvitenskaplig,
men i min allmennpraktiker-
hverdag fpler jeg stadig pd
manglen av klare retinings-
linjer i mptet med bekkenlgs-
ningspasientene,

[ et forspk pd 4 oppnd detie,
har jeg hatt en prat med o
fysioterapeuter, Jorunn ¥ tre-
fjord og Kari Aarseth, som
har erfaring fra arbeid med
bekkenlgsningspasienter fra
barselgymnastikk, svanger-
skapskurs og privat praksis.

Diagnostikk med ut-
gangspunkt i daglig-
livsproblemene

UP: For & ta dem pé alvor,
mé vi kunne diagnostisere
lidelsen. Jeg synes ofte det
kan vare vanskelig 4 si om
smertene cr dorsalgi p.g.a.
tyngdeforandringer, leicbe-
tinget ishialgi eller bekken-
Igsning.

I: Det er ikke alltid smerielo-
kalisasjonen gir svaret. Dei
kan ha muskelsmerier som
ikkje er relatert til saman-
fayiingane. Dersom dei byr-
jar 4 ble slarkete si sett dei
inn ein muskulzr forsvars-
mekanisme for 4 stabiliscre
pa bekkenet. DA far dei vondt
i glutealregionen og ned i
lara, Mange har og vondt i
ryggen fordi nedre lumbalco-
lumna ofte er involvert i lg-
singa saman med ilcosacral-
ledda og symfysen,
Smertene er belastningsrela-
terte og kjem ved assymetri-
ske belastninger. Dei kjem
ndr pasienten er avslappa og
snur seg plutseleg. Ledda
vert "nakne” ndr muskuolatu-
ren slapper av, og da kjem
leddsmeriene,

K: Jeg synes jeg fir det gan-
ske godt fram nér de beskri-
ver hva som er problemet i
det daglige og supplerer med
provokasjonstester.

Informasjon og
Kroppsbevissthet

K: Jeg mgter mange pd
svangerskapskursene som er
blitt skremt av det som har
kommet fram i media om-
kring bekkenlgsning, Nir de
kjenner smerter i rygg og

bekken, regner de med 4 bli
sengeliggende.

I: Det er ikkje rart fordi dei
som vert wekne fram i media,
er nettopp dei som ikkje er
blitt tekne pd alvor, Mange
av dei bekkenlpsingspasien-
tane som har gl fpre og
pléyed, har vore utseut for il-
dels umenneskelege overgrep
i ein sirbar periode av livet. .

K: Derfor er det serlig vikiig
akkurat nd at vi forklarer hva
som skjer slik at de ter stole
pé de signalene de fir fra
egen kropp og beholder falel-
sen av kontroll over situa-
sjonen. Vi mé forhindre at
det blir for fokusert pd alt de
ikke kan gjgre, men vise dem
at det er mye de fortsatt kan,
Deter lett & komme inn i
vonde sirkler med inakiiviiel
og sckundzre muskulzre
smerter.

D¢ som har hatt bekkenlgs-
ning i tidligere svangerskap
har gkt sannsynlighet for & fi
det igjen. Men de trenger
ikke bli dérligere. Hvis de
fikk veiledning og event. be-
handling i forrige svanger-
skap, kjenner de kroppens
reaksjoner. De bgr vaere
symptomfric og ha trent seg
ekstra opp fgr neste svanger-
skap.

UP: Hva begrenser
aktiviteten.

K: Smernene begrenser. Men
samtidig som de f&r beskjed
om & unngd bevegelse som
provoserer fram smerter, skal
de Fi hjelp tl 4 finne ut hvor-
dan de kan gj@re det samme
uten smerter. Finne alternati-
ve miter 4 utfare dagliglivets
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gjgremil pd =i langt som
mulig,
A lere kroppsbevissthet blir
her sentralt, og jeg mener
disse pasicotene skal lere
kroppsbevissthet gjennom
@velser som er relatert til
daglige oppgaver, Du kan fi
my¢ trening ut av de daglige
bevegelsene hvis du fir den
riktige innsikien i hva som
skjer - hvor du har styrken
din og hvilken frihet du har i
bevegelsesmpnsteret,

J: Pé den andre sida vil ofte
dagliglivets gjeremél nettopp
belaste bekkenet. Her skran-
ar det ofte pd innsikten hji
“aelsepersonell. Pasienten kan
Ld. verte m@tt med mistenke-
leggjering ndr dei fortel at dei
ikkje kan vaske vindauge.
"Far du vondt i bekkener nir
du vaskar vindauge?" Der-
som ein ser biodynamisk pé
det, skal bekkener vere eit
stabilt senter som bevegelse-
ne bide i beina og overkrop-
pen gir ut frd. Nir stabilite-
ten manglar, vil belasting gi
SMErier,

UP: Hvem skal gi veiledning?

J: Det mé i alle hpve liggje
hos nokon som er interessert
i emnet og som har erfaring,
anten det er lege, fysiotera-

A
peut eller jordmor. Det sen-
trale er avlasting kombinert
med bevegelser. Med avlas-
ting meiner eg her ikkje 4
leggje seg ned eller sette seg
til i ¢in stol. Bassengbad har
vore omtala i faghblada som
ein aktivitet som gir avlasting
samtidig som musklane vert
bruki. Dei same rida gjeld
ved bekkenlgsning etter
fpdselen,

K: Jeg brenner for at det ved
siden av de vanlige fpdsels-
forberedende kursene skal
vare fasie grupper med tre-
ning for gravide og barsel-
kvinner, De kunne gt der 12
ganger. Det & F en egenopp-
levelse tar sipass lang tid, for
du mi kjenne etter og jobbe
med det samtidig. Det holder
ikke med teori, litt instruk-
sjon og gvelser pA et ark,

I tillegg er det viklig & disku-
tere fpdestilling p4 forhind,
gjeme ved et besgk pé fade-
avdelingen i god tid. N fid-
selen er i gang, er det vanske-
ligere 4 finne en tilpasset
stilling. Det kan se ut for at
fadsel i sideleie skiner bek-
kenet hos en del av disse
kvinnene,

Avlasting og aktivitet
UF: Noen Klarer seg videre
gjennom svangerskapet nir

de gjennom kroppsbevissthet
har Lzrt seg & unngh det som
gier vondt samtidig som de
er i aktivitet. Men deue hol-
der ikke for alle - noen mi
sykemeldes. Hva mener dere
om belte og krykker?

K: Belte kan gi avlasting, og
jeg synes alltid det er ret &
prave, Da har de noe de kan
bruke nir det er aktiviteter de
vet gir smerter, men ikke kan
unngd. - Hvem kan la vaer 4
lgfte opp sin o &r gamle
sgnn?

I: Samtidig er det ei fire ved
at dei gjer meir enn dei ei-
gentleg skal,

Det er elles mykje 4 hente pi
det stadiet ved & ferebyggje
for stor belasting i ledda, An-
ten ghr du, sit du eller ligg
du, s& krykker, skotpy, stol
og seng vert viklig. Dei bgr
i rett innstilte krykker tid-
leg. Dei skal ha gode sko
som fjgrar med stgytdempan-
de solar og statte i helkappe
og gelenk. Dei skal ha minst
ein god stol, Ut frd min erfa-
ring kan det $j4 ut for at for
store smerteprovokasjonar
ved bekkenlgsing i svanger-
skapet kan gi plagar {td bek-
ken og rygg seinere,

Etter fpdselen kan det for dei
med bekkenlgsning og vere
rett 4 avlaste bekkenet, og dei
fleste synes da det er best &
nytte preikestol mens dei er
pa fpdeavdelinga for & unngd
full tyngde pa bekkenet,

Fysikalsk behandling
UP: Nir er ordinger fysikalsk
behandling et tilbud tl disse

pasientene?

K: Hos noen kan vi lindre
smerter ved myoser med is,
varme, massasje og lirking av
ledd. Vi kan drenere i bekke-
net for 4 lindre vasketrykket
som forverrer tilstanden, Selv
om de kan gjgre mye av dette
selv hjemme, er det ofic be-
dre 4 gjpre det sammen med
noen. De kan trenge & [
komme og snakke og 4 liu
DMSOIE.

J: Dei kan av og til f4 leil-
stillinger i iliosacralledda som
kilar seg i ufysiologiske stil-
linger. Det kan event. repo-
nerast. Nokon vert siramme 1
adduktormuskulatren som
har utspring neer symfysen,
Dei fhr di drag pd symfysen
og smerter som vil kunne lin-
drast ved avspenning og mas-
sasje. I tillegg ser eg ofte at
dei som 1 utgangspunkiet er
plattfot, vert meir plattfor.
Alle bidnd, ikkje berre i bek-
kenet, vert slakkare. Detle gir
auka spenning pA innsida av
lara. Dei kan ha nyte av
solar.

K: Hvis du hos disse pasien-
tene arbeider med holdning
og kroppsbevissthet, vil
kroppen vare i balanse og du
unngdr at pasientene mi be-
nylte statisk spenning for &
korrigere manglende balanse.

Oppsummering
UP: Tilslutt, har dere noen
gode rid 4 gi meg?

J: Etter mi erfaring er det 3
ulike niva du meiter desse pa-
sientane pd. For det fyrste ma
dei bli tatt pd alvor nédr dei
fortel om plagene og f4 tene-
leg informasjon om kva som
skjer og korleis dei skal bru-
ke kroppen. 84 kjem dei med
muskel- og leddsmerter som
treng avlastning med belie,
krykker og event. sjuke-
melding. Til sist har du dei
som i tillegg treng behand-
ling.

UF: For cgen del legger jeg
til at det her som andre steder
i medisinen mé det vaere vik-
lig 4 kjenne sine faglige
grenser. Leger som driver
svangerskapskontroll bar
samarbeide med en fysiotera-
peut med erfaring pd
omrider,

Marit Hafting
Nedre Bistadvei 4
1370 Asker

a
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300 000 NORSKE KVINNER OG MENN ER PLAGET AV

URINLEKKASJE

NA BLIR MEDICONS ELEKTROSTIMULATORER FOR
HJEMMEBEHANDLING REFUNDERT AV RIKSTRYGDEVERKET

Medicons norskproduserte stimulatorer,
PSA /PSV til behandling av stressinkontinens
og MS105 til behandling av urgeinkontinens,
er klinisk testet ved bade norske og utenland-
ske sykehus. En norsk doktoravhandling fin-
nes ogsa pa omradet. Flere av de vitenskap-
elige studiene konkluderer med at elektro-
stimulering ber veere et naturlig ferstevalg i
inkontinensbehandlingen. Elektrostimulering
er en enkel behandling uten bivirkninger.
Den er kostnadseffektiv, og resultatene har
vist seg a vaere svaert gode og vedvarende.

Bade spesialister og allmennpraktiserende
leger kan foreskrive elektrostimulatorer til
hjemmebehandling.

Hjemmel: Legemiddelforskriftenes §3, punkt 9.
Folketrygdlovens §2-5, nr. 3a.

BE DMHF{T'J- BLANKETT 2.55
PA TRYGDEKONTORET
Vil du vite mer? Kontakt:

Maksimalstimulatoren MST105 il behandling av molorisk urgein-
kontinens {detrusorinstabiitethyperrefleksi), sansorisk urgeinkon-
tinens {intersiitiell cystitt) og blandingsinkoniingns.

Stimulering utfores i perioder pd 20 min,

Behandlingen gientas ca. 10 - 30 ganger.
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Langtidsstimulatorene PSA og PSV til behanding av
shressinkaniinens, Blandingsinkontingns og analinkontinens
(sphincter dyslunksjoner). Stimulatoren benyttes & -8 timer dag-
lig.efer om natten, i 3 - & maneder,

’ Medicon Morway AS
V/ Th. Owesens gt. 35C

T044 Trondheim

TH.: OF 916100

Fax,; O7 91 60 30
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Frode Heian har vart kommunelege 1
pd Tingvoll | mange dr. Er nd flyeer il
Molde hvor han jobber som prosjekt-
leder. Han er tidligere redakigr av
Utposten. Har mange jern i ilden. Han
har veert medforfatter pd Egenomsorgs-
hefiete og pd Helsestasjonshoken
miundervisningsvideo, Han kommer
stadig med nye gode innspill for barns
oppveksiforhold,

Det tidlige
samspillet

Av Frode Heian

Betvdningen av et godt samspill mel-
lom omsorgsgiver og bamn har vart til-
lagt stor vekt i mange &r, Med nye,
praktiske tilnermingsformer har dette
samspillet FAw stgrre relevans for arbei-
det i fgrstelinjetjenesten. 1 Molde ble
det i vAr avholdt ¢t seminar om temaet,
med innlederne Bodil @stgird og Han-
ne Haanshus fra Nic Waals institutt i
Oslo,

Det figlgende er ikke strengt tatt et refe-
rat fra dette seminaret, men en omiale
av Orion- og beslektede metoder som
bare delvis er basert pd foredraget.
Evrige momenter er hentet fra antiklene
som er angilt bakerst i referater.

Bakgrunn

Behovet for tiltak springer ut fra den
hgye forekomsten av psykiske proble-
mer og kognitive vansker hos barn og
ungdom,

I Nederland var ventelistene til psykia-
irisk hjelp gkende, og serlig nir det
gialdt barn under skolealder, Video
Home Training, eller ORION-metoden,
ble utviklet som et alternativ til institu-
sjonsplassering av barn og unge med
kognitive og adferdsmessige problemer.
Metoden visie seg ogsa svaen velegnet
lil & hjelpe foreldre med sped- og sméi-
barn med ulike former for samspills-
vansker,

Ved Nic Waals institutt i Oslo har en si-
den 1982 utviklet spesielle metoder for
4 hjelpe sped- og smibarnsfamilier. Er-
faringen er at etterspgrselen euter tidlig
hjelp eller forebyggende tiltak har ket
dramatisk i takt med utbyggingen av til-
budet og forstdelsen for viktigheten av
denne tidlige innsatsen.

Barnet har allerede fra fodselen (tildels
fgr) evne til 4 motta og bearbeide inn-
trykk fra omgivelsene, Det har forutset-
ninger for & etablere tilknytning og sam-
spill med sine omsorgsgivere, og er al-
lerede fra stanten aktive i sitt forhold il
lzring i form av initiativ, respons og
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styring av samspill. Derfor er det viktig
at foreldrene er sensitive for- og gir re-
spons pd barns oppmerksomhet og
initiativ. Dete er en grunnleggende for-
utseining for uivikling,

Forskning har vist at utilfredstillende
samspillsmgnster har en tendens til &
opprettholdes, og gi utgangspunkt for
problemer for barnet pd et sencre
alderstrinn. Jo udligere vi kan interve-
nere med fokus pd gode samspills-
mgnsire, jo stgrre er mulighetene for at
disse problemene kan forebygges.

Hva er Orion?

MNavnet skal vissinok vare hentet fra et
gammelt sagn om dvergen Orion. Han
hjalp en mann som hadde ghit seg vill i
en hule i fiellet, ved 4 setie seg bak
mannens ene @re og hviske hvilken vei
han skulle ta for & komme ot i lyset.

Maria Aarts {ra Nederland, beskriver
metoden ganske kort slik:

"Orion hometraining method” er en
kort-tids intensiv form for veiledning il
Sfamilier som har problemer med d opp-
dra barn. Basert pd video-opptak av
ulike former for samver i familien trek-
ker veilederen foreldrenes oppimerksom-
ket mot barneis initiativ til kommunika-
sjon, Dette gigres ved konsekvent 4 fo-
kusere pd de positive elementene, eller
urviklingsfremmende mulighetene i
samspiller,

Kort historikk

Orion-metoden er utviklet fra midien av
1970-4rene under ledelse av Maria
Aarts og Harri Biermann. Prosjektgrup-
pen kunne vise til et godt behandlings-
lilbud som kostet ca. tiendeparten av ut-
giftene til den tradisjonelle institusjons-
behandlingen, Det var wolig en viktig
grunn il at helseministeriet i Holland
(egentlig "ministeriet for velferd, helse
og kultur"!) i 1985 ga swuie 1il opprett-
clsen av et stgrre Orion-senter 1 Weert,
og lil integrering av Video Home Trai-
ning i institusjonsarbeidet.

De senere drene har ORION-metoden
fAtt oppmerksomhet ogsd i andre land:
England, Irland, Tyskland, Frankrike,
Sveits, Tsracl og Norge.

Her i landet ble Orion-prinsippene og
metoden fgrst introdusert via Karsiein
Hundeide og Henning Rye som gnsket &
integrere og bruke kommunikasjons-
prinsippene og deler av metoden i fore-
byggende prosjekter ved ulike institu-

sjoner i fgrste- og annenlinjetjenesten
bade i Norge og i sitt internasjonale
arbeid.

Mic Waals institutt og Alines Sped-
barnssenter inngikk i et samarbeid om
vidercutvikling og integrering av Video
Home Training ved de to institusjonene,
under systematisk veiledning fra Maria
Aarts,

Nic Waals Institutt har nd med stgitte fra
Sosialdepartementet phtatt seg 4 videre-
formidle denne kompetanse ul andre
behandlings- og forebyggende prosjek-
ter pd wers av forvaltningsnivier. For
tiden er slik opplering i gang med re-
presentanter fra Barne- og ungdomspsy-
kiatriske avdelinger og poliklinikker i
Mgre og Romsdal, Skien, Tensberg,
Fredriksiad, Jessheim, Aker og Ullevil
sykehus og Statens Senter for Barne- og
ungdomspsykiatri,

Ved Universitetet i Bergen (Hundeide/
Ryen) blir en tilpasset form utprgvd pa
forskjellige nivé, og underlagt en grun-
dig evaluering.

Grunnleggende prinsipper
Metoden retter seg fgrst og fremst mot
foreldrene, Ved i gke deres kompetanse
i samspillet med barnet (og samspillet i
familien forgvrig), vil barnet i neste
omgang f4 fordel av det.

En hovedmélsetning er derfor 4 styrke
foreldrenes selvtillit og tro pi sin egen
evne til 4 1a omsorg for sine barn, og
unngd & skape avhengighet i forhold il
eksperthjelp.

I kontakien terapeuten har med familien
er fglgende scks punkier sentrale for
foreldrekompetanse.

Al de kan:

1. lare 4 se, fplge og uivide bamets
initiativ

2. benevne og kommentere positivi det
bamet er opptatt av, gjenspeile det
barnet gjgr

3. la bamnet komme frem med sine ut-
trykk og la det gjgre seg ferdig, for
de selv gir tilpasset respons (tur-
taking)

4, uivikle en "gledessyklus" med gjen-
sidig blikkontakt, smil og gester som
utrykker en felles positiv glede ved
samspillet

5. lede barnet til positive aktivitets-
alternativer istedet for allid & kom-
me med forbud, som ofte eren del av
en negativ samspillsyklus

6. kunne lede, velge ut og stptte gode
initiativ som de gnsker & fremme.

Hvilke punkter som er viktigst, varicrer
alt etter samspillsvanskene og .
mulighetene.

Selv i familier med meget dirlig sam-
spill vil det vaere mulig & finne positive
episoder. Et video-opptak gir helt spesi-
ell mulighet til 4 stanse opp ved, under-
streke og fremheve disse situasjonene,
som ellers ikke ville blitt observert,
langt mindre formidlet til foreldrene.
Slike verdifulle gyeblikk kan jo vare
bare noen sekunder.

Terapeuten skal aldri vare belzrende,
men snarere g muligheten for gode ob-
servasjoner til foreldrene, (Det er viktig
at terapeuten fplger de samme prinsip-
pene overfor foreldrene som disse anbe-
fales overfor barna - se punkiene over).

Det md understrekes at detie er en me-
tode som ikke bare anvendes der Arsak- .
en 1il dirlig samspill ligger hos
foreldrene. Samspill kan vare vanskelig
i alle familier. Vi skal ogsd huske at
barns medfgdie gemytt er vidt
forskjellig. Det er ogsé allrike eksemp-
ler pd barn som i perioder kan drive fo-
reldrene "nesten fra vettet” pd grunn av
egenskaper som senere i livel kan kom-
me dem til nytte pd en positiv mite.
Spesielt kan forholdene vere vanskelige
i familier der presset er stort. Arsaken
kan vare funksjonshemning, utviklings-
hemning eller kronisk sykdom hos
barnet. Den kan ogsd vare vanskelig
pkonomi, -boligforhold, -forhold pd ar-
beidet ogv. Terapeuien ma derfor vise
varsomhet, og vare viken for slike for-
hold som kan ha stor betydning for hva
man legger vekt pd i den videre
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kontakten. Hun bygr ha solid erfaring fra
kontakt med familier i vansker.

Det presiseres at metoden ikke mé bru-
kes som observasjonsmetode for 4 vur-
dere omsorgsevnen. Det dreier seg forst
og fremst om en intervensjonsmetode
eller behandlingsmetode i familier med
ulike samspillsproblemer. Det er derfor
viktig & ha klare avialer med bamnever-
net 1 slike tilfeller. Dette md selvsagt
ogsd avklares grandig med foreldrene.

ORION-metoden er en prak-
tisk tilrettelegging av tilgjen-
gelig kunnskap

ORION-gruppen har egentlig ikke ut-
viklet en ny kunnskap om tilknytning
og kommunikasjonsutvikling mellom
omsorgsgiver og barn, men har sau ek-
sisterende kunnskap inn i en systema-
isk og klinisk anvendelig arbeidsform.
Det dreier seg om helt enkle budskap
som er selviglgelige og som kan tas for
gitt av de fleste foreldre, men som for-
cldrene av tidligere nevnte grunner har
glemt eller som er fortrengl i en stresset
cller fremmedgjort tilvaerelse. Det pos-
tuleres at de fleste samspillsproblemer
skyldes forhold som foreldrene ikke er
klar over og som er relativt lett 4 rette
pd. De mer alvorlige problemene som
skyldes psykiske eller sosiale problemer
hos foreldrene, kan ogsd intervenercs
med samme metode, men dette krever
adskillig mer klinisk erfaring og mer
tid.

Praktisk fremgangsmite
Metoden praktiseres noksé forskjellig,
fels ut fra utgverens bakgrunn og sul,
dels ut fra tilpasninger overfor den en-
kelte familie. Men som et eksempel er
falgende fremgangsmite beskrevet
(Mederlandsk modell, hentet fra M.
Aarts):

@Terapeuten besgker familien hjemme.
Hun/han forklarer metoden og prinsip-
pene for god kontakt. Noen ganger vil
det ogsa bli vist video-film for 4 illu-
strere dette. Eter denne forklaringen
kan foreldrene bestemme seg for om de
vil ta imot tilbudet om veiledning,
@®5¢clve behandlingen bestdr i regelmes-
sige bespk, som regel en gang i uka.
Her orienterer terapeuten seg fgrst om
mulighetene for kontakt i familien og
zjgr et kort opptak av en slik situasjon
der hele familien er med (f.eks. under
middagen).

®50m regel gir terapeuten gjennom

opptaket, ofte sammen med en annen,
far hun viser det i familien.

@®Kontakien med familien varer gjen-
nomsniftlig i ca. 3 maneder, men med
en spredning pd 2 uker ul 10 méneder.

Tidlig samspillsintervensjon

pa to nivier

Rye omtaler to nivier for anvendelse av

metoden:

1. Det forebyggende arbeidet hvor prin-
sippene brukes i en rekke situasjoner
hvor kontakien barmnfomsorgsgiver
kan fokuseres primart i forebyggende
hensikt, f.eks. i helsestasjoner. Ogsi
her kreves selvsagt en grundig innfg-
ring i metoder og tilpasning av ar-
beidsformene (il ulike situasjoner,
men metodene er relativi enkle og
effektive. Dette niviet ble bare kort
omtalt pi seminaret, men vil bli fulgt
grundig opp.

2. Behandling av allerede etablert alvor-
lig problematikk, der utgverne mé ha
en mer sysiematisk opplaring og vei-
ledet erfaring, og hvor arbeidet krever
grundigere klinisk innsikt.

Andre beslektede nivaer
ORION-metoden er som tidligere nevnt
gjort til gjenstand for ulike tilpasninger
bade i Norge og i utlandet. Naznmere be-
skrivelser av erfaringene med disse vil
forhipentlig bli tilgjengelige ctterhvert.

MISC (More Intelligent Sensitive
Child) er et annet program som retter
seg mol det tidlige samspillet og som er

gitt en "brukervennlig” form, ogsd an-
vendelig i primerhelsetjenesten. Det er
utviklet av psykologen Pnina Klein i
Isracl. Hun understreker ogsd betydnin-
gen av gjensidighet og sensitivitet,

Hundeide beskriver forskjellen mellom
metodene slik: ORION-metoden er
farst og fremst rettet mot forbedring av
det ekspressivie- emosjonelle samspill
mellom omsorgsgiver og bam og derfor
seerlig egnet til klinisk arbeid med emo-
sjonelle kontaktproblemer.
MISC-programmet tar ogsd detie opp,
men er mer pedagogisk/kognitivt
orientert, og har fgrst og fremst som
mdélsetling & berike og utvide samspillet
mellom omsorgsgiver og bam slik at
barnet fir en mer differensiert opplevel-
se av sin omverden og seg selv. I mot-
setning til Piaget mener Klein at det i
tillegg til barnets egenaktivitet kreves et
"ledet berikende samspill med en eller
flere sosialiserte omsorgsgivere”.

Evaluering

Psykologene Henning Rye, Berg ghrd,
og Karstein Hundeide, Senter for inter-
nasjonal helse ved universitetet i
Bergen, arbeider med tilpasningen av en
modell med mgnster fra bde ORION-
metoden og MISC-metoden, og dette
arbeidet skal gjgres il gjenstand for en
grundig evaluering.

Aktuell lesning

Artikler om metoden fra NIC WAALS INST:
-ORION: Method and Organization. M. Aarts,
mai 1590

-Early Intervention in Families with Infants and
Toddlers at Risk. Klinisk sosionom Rigmor Gretie
Moe, NIC WAALS INST.

Nye metoder i tidlig intervensjon.
Seminarrapport. Oslo: NORAS, 1990, aniklene:
-Kovalitet av tidlig interaksjon avgjerende for
bams utvikling. Div. philos, professor Henning Ryve
=Tidlig intervenspon ovenfor omsorgssvike, Dr
philos, professor Karstein Hundeide.

-Nye metoder i tidlig intervensjon. Erfaringer fra
NIC WAALS inst. Overlege, spes. i bame- og
ungdemspsykiain Liv Hundevadt.

Reed Hansen B. Den farste dialogen. En studie av
bamets oppmerksombet i samspill. Oslo: Solum
forlag, 1991

Klein P. Fermidle Lering. Oslo: Universitetsforla-
get 1989

Prosjektleder
Frode Heian
Storeviksveien 8
6400 Molde
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"I begynnelsen var ordet
- siden ble det bare prat'!?

Tanker om arbeid i en perinatalkommite - post festum

1 X g

H

Cand. med. Trondheim 1982, Spesia-

list § allmennmedisin og samfunns-
medisin, Kommunelege [ { Sgr-
Varanger fra 1986,

Av Mona Sendenaa

"I begynnelsen var ordet” - og ordet var
NOU 1984: 17 Perinatal omsorg 1
Norge, som slo fast at det skulle opp-
rettes perinatalkomitéer i alle fylker.
"Og ord ble til handling” - Perinatal-
kommiléene ble fgdt. I Finnmark hvor
Jjeg holder hus ble det ogsh oppretiet en
slik komilg, og juni 86 konstituerte vi
oss - 7 entusiastiske mennesker:
barnelege, gynekolog, fylkeslege, jord-
mor fra distrikt, sykehusjordmor og
kommunelege. Vi brettet opp armene,
tenkte, handlet og lere en masse! Vi
satte i gang et arbeid som gikk ut pd &
se pd perinatal dpdelighet i tidligere
tids- perioder i Finnmark, samtidig som
vi jobbet o5 gjennom alle perinatale
dedsfall fra Aret komitéen startet 4
arbeide. Det ble ogsd tenkt en del rundt
kursing av helsepersonell og forskning,
Jo, det var artig. Vi var en fin gjeng og
jobbet fint sammen, Fylket er stort, men
lite i antall innbyggere. Dette medfgne
at det heldigvis var {4 perinatale dpds-
fall, men det medfprie ogsd at hver en-
kelte av oss lett kunne komme bort i sa-
ker vi kjente fra fgr. Serlig gjaldt dette
for gynekologen og bamelegen, som var
fylkets eneste av sine slag, Dette tok vi
imidlertid som en ekstra stor utfordring
- og vel viten om dette, med wngen rett
i munnen tror jeg vi mestret detie rela-
tivt bra. Det som kanskje bad pd de
stgrste problemene i starten var rett og
slett & finansiere reise til og fra m@tene
vére. Det koster en del ndr folk fra
Vadsp, Kirkenes og Hammerfest skal
mg@tes av og tl. Men ogsi detle var pro-
blemer som lot seg overvinne,

Og entusiasmen fortsatte! 10, og 11,
sepiember 87 innkalic Helsedirektoratet
til en landsomfattende konferanse for
alle perinatalkomitéene. Her var det fo-
relesninger og gruppearbeid i massevis.
Det skal jo veere s lererikt med grup-
pearbeid. Joda, dette var vel og bra, og
vi fortsatte vart arbeid om enn enda mer

entusiastisk enn tidligere. Prosjektet
med gjennom-gang av tdligere tiders
perinatale dpdsfall ble gjennomfart og
var vellykket. Det ble arrangert kurs, vi
snakket med leger rundt om i fylket, og
vi hadde en del idéer om 4 reise rundt til
de forskjellige kommunene med infor-
masjon. Dette var artig arbeid.

“Og sd ble det bare prat!!!" 1 1988
skulle det vaere en ny konferanse for .
alle perinatalkomitder. Vi stilte p4 nytt
opp, entusiastiske og lydhgre som aldn
far. Men hva var nd detie?? Helsedirek-
toratet sto igjen for arrangementet og
hadde denne gang trukket inn svart
mange fagfolk, blant annet jurister, gy-
nckologer og barneleger, Ingen all-
mennpraktiserende kom til ordet, Dette
resulterte i en total omlegging av kom-
miteenes arbeid og praksis. Juristene
hadde funnet ut at vi arbeidet pd en for
enkel mite, og at fylkeslegene matte ut
av komitéene, Samtidig med denne om-
leggingen fikk allmennmedisinere ogs
en omgang med relativt harde skyts, og
noksd uforberedt for mint vedkommende.
Helsedirektoratet hadde nemlig fi
kjenneskap il noen allmennpraktikere
som ikke var gode svangerskapskontrol- .,
lgrer, Dette matte derfor resuliere i at
allmennpraktiserende leger hadde lite &
gjgre i svangerskapsomsorgen, denne
méitie overtas i s stor grad som mulig
av jordmedre, helsesgstre og gyneko-
loger. Vi allmennpraktiserende leger
hadde ingen evner tl omsorg, for lite
kunnskaper, og gjorde i det hele tatt det
meste galt i forhold til gruppen gravide
kvinner. Og 4 jeg som inntil da hadde
trodd at vi allmennpraktikere hadde
bide kunnskap, evner og omsorg nok i
massevis Ul 4 drive svangerskapskon-
troller pd et hpyt faglig nivi. Hvor feil
jeg tok!! Det er selvfplgelig flott at vi
kan jobbe sammen med andre yrkes-
grupper, men en sjikane av serigst ar-
beidende allmennprakiikere ble en ster-
kere provikasjon enn mint allmenn-
praktikerhjerte kunne klare, Resuliat
Brev til Helsedirektoratet som igjen re-
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sulterte i et brev fra Helsedirekioratet
som viste liten forstielse og innsikt for
mine standpunkt. SUKK!!

Resultatet av dette mgtet ble en merkbar
“legging av komitdenes arbeidsméte

*Jom medferte et betydelig merarbeid

for & innhente ngdvendige opplysninger
om de akwelle perinatale dgdsfall. Det-
te har for virt vedkommende i Finn-
mark medfart at perinatalkomitéens ar-
beid er inngdut i en dvalelignende til-
stand og de siste to Arene har vi gjort et
forsgk pA & metes - dette mislyktes!!
Hva som skjer nd med vir perinatal-
komiti vet jeg ikke, da jeg trakk meg ut
av komitden etter nytidr,

Da jeg ble spurt om 4 skrive noen ord
om arbeid i perinatalkomitéene hadde
jeg 1 utgangspunktet tenkt & skrive lint
mere konstruktivt om hvordan vi i Finn-
mark hadde valgt i arbeide. [ stede ser
jeg atdet har blitt et felttog mot Helse-
direktoratet. P4 den annen side har jeg
vaert med pd & argumentere for Helsedi-

rektoratets bestfiende, men jeg hiper da
i annen form med mer forstielse for en
virkelig verden. Jeg skal villig innrgm-
me at jeg ogsd har fu hjelp fra direkio-
raiet, men jeg er blitt relativi skepiisk
til byrdkratiets makt. Dette er trist, for
perinatalkomitéarbeid er spennende, det
har leert meg masse og jeg tror ogsd det
er ¢t nyttig arbeid for alle impliserie
parter. Dette er kanskje spesielt akelt
nd som kvalitetssikring er blitt satt i
fokus. Men for meg er i alle fall detie
blitt et cksempel pd hvordan ord blir til
prat. Selv om det kanskje ikke har sd
mye med perinatalkomitéarbeid 4 gjpre,
har jeg likevel lyst til & slutle med et
dikt jeg fikk av en gammel pasicnt som
nettopp handler om ordet. Hiper det
kan vare tl nytte for andre enn meg.

Kommunelege

Mona Sendenaa
Kommunehelsetjenesten

Postboks 415

9901 Kirkenes a

Ordet

Tt ond Kan bere bgygen av fiell og ur -
ordet Kan stanse regnet, huis du trur.
Deet Kan veere sd enkelt, sd smdtt og
meningslaust,

men lite ard Kan stoppe uveret laust.

Et ond Kan verge liv i mgriets stund,
ifall det sies av den rette munn.
Ondet Kan benge drgmmen som gikk sund.

Et ond har stgrre makt enn tusen tanker far,
ondet blir igjen ndr resten drar.

Det Kan veere sd enkelt, ja veere mest som sne,
men sd tungt at det til shutt md graves ned.

Av alle ord som vt har (e d 5,
er mange som Kan sdre hdnft og svi,
men ogsd de som gigr et Rjerte fi.
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Familierettet allmennmedisin

-hjelp til & dra nytte av kunnskap om familien for a forsta og behandle pasientene vare.

P4 15 minuter & i innsikt i
familicforhold som har be-
tydning for pasientens helse,
- hgires det interessant ut?

Institutt for allmennmedsisin
hadde invitert Thomas
Campbell, professor i fami-
liemedisin og psykiatri ved
universitetet i Rochester,
New York, ul Bergen.
Resultatet ble et to dagers
kurs som forijencr €1 resyme
i Utposten.

Etter 4 ha hatt glede av Utpo-
sten i mange ér, ble jeg bedt
om 4 skrive referatet, og
hvem kan vel da si nei?

En gruppe praksislzrere pd
vestlandel mgite ivrig fram
for & lzre & systematisere og
nylliggjgre seg kunnskap om
familier.

Vi er allerede kjent med at
familicm@nstre kan (4 betyd-
ning for vire pasienter bade
nir det gjelder psykiske og

somatiske lidelser. Alle har
nok observert dette, og de

som arbeider 1 smi kommu-
ner kan se mye av det, og av
og til gjgre seg nytie av det.

A bruke denne forstelsen pi
en god mite, er allikevel i
hverdagens travelhet vanske-
lig. Men tenk bare om vi
greide & nyttiggjare oss shk
innsikt i mgte med vire so-
matiserende pasienter! Kur-
set tilbad et redskap ul dete.

GEMNOGRAM, eller familie-
kart, - s¢ illustrasjonen - er et
enkelt skjema over pasien-
tens nzrmeste familie, Det
er plass til kjente arvelige
sykdommer, familierelasjo-
ner - vennskap, krangel - og
hvordan familiens medlem-
mer forholder seg til hveran-
dre bAde nfr det gjelder syk-
dom og falelser. Yrke, bopel
og andre fakta bar ogsd s
med.
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Einstein

Rebecea
Obernauer

1808-68

Abraham

Herman Einstein

1847.1902

Jacob

pitterly opposed
to A's lsr
1878 firsti marriage Koch

g) Julius Koch

181635

Caesar 15581920

Pauline

1879-1853

I
1881-1951

Mava ?

1825-

Jette Bernheimer

]

Einstein

related to Albert

i 15875-1944 1926
Serbian nonJew,
Mileva Plwice ”"jr""‘ Albert Elsa E@
Ma an. 7
g 03, 514 419 m.1919 it
"
Dec (1 .
winoun what ko 1950
wiiened to her schizophrenic O
Hans Albert Jr. Edward

Elect. Eng. Unin. Cal.

MNéir man setier detic opp
sammen med pasienten, opp-
nér man flere ting:

C Man fir god oversikt over

familieforholdene.
Genogrammet kan lagres i
Journalen.

- Man signaliserer at man
tror pd en sammenheng
mellom leveforhold og
helse, og at dette er et tema
pasienten kan ta opp i
konsultasjonen.

- Man fir innsikt i viktige
forhold i pasieniens liv, pd
en oversiktelig mate.

- Pasienten kan selv oppdage
viktige ting relatert til sine
plager.

- Man kan selv lere mer om
familicdynamikk,

1905 — Albert published theory of relativity
1921 — recerved Nobel prize

Genogrammet kan ogsi gi
innfallsvinkel for & wekke fa-
miliemedlemmer inn, ved
feks. psykosomatisk sykdom.
Man mé da unngh 4 la dem
fisle at de er Arsak il pasien-
tens plager. Dette ville gde-
legge enhver kommunika-
sjon, Man ma heller formid-
le at man wrenger deres inn-
sikt for 4 gi god hjeln, Vil
man gjgre parsamtaler der
pasienter har med seg f.cks.
ektefellen, er det lurt & starte
med enkle problemstillinger.
Det kan veere lurt & begynne
med nybakte foreldre - 1. eks
{4 far med til 6-ukerskontrol-
len ved helsestasjonen.

Om noen gnsker mer innsikt
i lemaet, anbefales en bok:
Michael Crouch/Leonard
Roberts: The family in Med-
icaf Practice.

Springer-Verlag 1987,

Annen literatur: "Par i
behandling” - Munksgaard
1987,

Eller tidsskriftet "Fokus pd
familien" Scandinavian
university press.

Postboks 2959, Teyen, 0608
Oslo.

WVire egne falselser og forhis-
torie betyr mye for oss.
Dette gjelder bide privat og i
forhold til pasientene. Geno-
grammel kan med fordel bru-
kes ogsd til 4 bli kjent med
seg selv - hjelp til personlig
vekst. Prgv da vel! Forspk
f.eks. & finne ut fra geno-
grammet forhold som har pa-
virket ditt yrkesvalg.

o
E

Tar det for lang tid til 4 kun-
ne brukes i praksis, sier du?
Det tar erfaringsmessig ca 15
minutter & setle opp et enkelt
genogram med en pasient, [
mange tilfelle vil man 4 den-
ne tiden flerfold igjen.

Fung. helsesjef

Tor Wold

Sentrum bydel,

Bergen |
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Petter @par er cand. med i Oslo 1978,
Assisientlege ved med. avd., Kongsberg
svkehus 1980-83, Han er ene- og alene
distrikislege/kommunelegelhelsesjef i
Hornindal fra 1983 til dags dato. Spe-
sialist i samfunnsmedisin, Veileder i
allmennmedisin. Han har veert hoved-
ansvarlig for en fylkeskonsensus om
diabetesbehandling i Sogn og Fjordane
o en evaluering av denne,

Nar det antatt beste blir det godes fiende

- 0og hvordan det angar oss

Av Petter gar

[ min barndom var status i kameratflok-
ken en viktig realitet. 54 mye egen sta-
tus hadde vi ikke rukket & opparbeide.
Overfgrt status var desto viktigere, og
ingenting var viktigere enn fars bil.

1 vr verden var Cadillac det uoppndeli-
ge ideal. Om det skyldies det forkrom-
mede, visuell forfgrende yire, dens
amerikanske opphav eller den skyhgye
prisen, skal vare usagl

Tidene har forandret seg. 1 helsevesenet
idag er ikke Cadillac en utopisk drem.
Det er kjgiretgyet alle mener 4 ha rett-
messig krav pi. Mange problemstillin-
ger er knyttet til dette, men 1o er funda-
mentale, Den fgrste er velkjent; det kan
aldri bli Cadillac”er nok til alle. Den an-
dre er mindre pAaktet, men minst like
viktig; er Cadillac egentlig en god
helsebil? Om disse problemstillingene
vil deite essayet handle,

Det er ikke Cadillac’er nok
til alle - hva gjor vi med det?
Ressursknapphet er blitt et farlig be-
grep. Det har i gkende grad en hypno-
tisk og konsentrasjonsvekkende effekt
pé oss. Flere mestringsieknikker for 4
leve med deue ubehagelige fenomenet
kan identifiseres. To skal trekkes fram:

Den etiske strus: Ressursknapphet er
irrelevant i kontakten med den enkelie
pasient. Den harer hjemme pd et hgyere
beslutningsnivi. Vi later som problemet
ikke finnes eller angr oss, og holder
fram som vi stevner s4 lenge og sa langt
det gér.

Det egosentriske kikkertsyn: Ressursk-
nappheten méi vi selvsagt ta pd alvor,
men den kan ikke gjelde en sa vikiig

virksomhel som min. I sin bremselpgse,

manipulerende form vil en ganghar,
praktisk vinneroppskrift vaere: Skaff

deg en pasienipressgruppe. Etabler eg-
net mediakonaki og kjgr saken som et
mediashow, (Dessverre er ikke alle hel-
seproblemer og helsetjenestevirksom-
heter like mediavennlige og velegnet ‘
for denne teknikken).

Hvordan og hvorfor angér knapphets-
problemene oss? Tre svar byr seg fram:

1. Vi bestemmer i vesentlig grad hvem
som skal f4 kjgre 1 hvilken bil - eller
i verste fall st4 igjen uten transport.

2. Vi burde besterame det i enda h@yere
grad - p bekosting av vire kolleger
i det spesialiserte helsevesen.

3, Vi har ikke i tilstrekkelig grad er-
kjent punkt 1 og 2. Fglgelig er vi hel-
ler ikke gode nok i detie arbeidet.
Det er pa tide vi blir det.

Le§e-pasientfnrholdet;
oller og etikk.

Tillit er hjprnesieinen i lege-pasient- b
forholdet. En tillit som skal skape
grunnlag for effekiiv behandling il pa-
sientens beste. Grunnlaget for tilliten er
nedfelt i tradisjonell medisinsk etikk.
Legen er pasientens trofaste advokat og
vipendrager og vil alltid sgrge for at pa-
sienten fir den beste behandling. Uten-
forliggende hensyn som ressursmotiver-
te beslutninger er mala praksis og en al-
vorlig trussel mot tillitsforholdet og der-
med mot hele vir terapeutiske potens.

Det mé vaere lenge siden detle kartet ga
en rimelig beskrivelse av lerrenget, og
det er tilsvarende bekymringsfullt at si
mange fortsatt navigerer etter det. Faren
for & g4 seg vill er overhengende. Lege-
pasientforholdet eksisterer ikke i et
vakum, men plvirkes av den generelle
utvikling og mi ses i et kalturelt og

#
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samfunnsmessig perspektiv. Vir tid som
akseplerie autoritere og patriarkalske
allvitere er forbi. Samfunnet har glu
giennom en cgaliter fase og er pl vei
inn i en fase preget av forbrukerrettig-
heter, eller mer presist; de sterkeste for-
brukernes rett, Legens rolle er endret fra
monarkens i det opplyste enevelde og er
pé vei mot ekspeditgrens i helsebutik-
ken, Under en vanlig konsultasjon kan
ihvertfall fire roller identifiseres:
Rédgiveren, leverandgren, ressursforde-
leren og kontrollgren.

Réadgiveren.

Pasienten vet ofte ikke hvilke helseva-
rer og tjenester han er best tjent med og
er ofte (smertelig) klar over sin uvilen-
het. Det er flere Arsaker til dette. Kunn-
skapene om og forstielsen av helse- og
helsetjenester er mangelfulle og vanske-
lige & erverve pd en tilstrekkelig god
mdte, Dels er de kompliserte og dels
kan opplysningene fra ulike kilder vaere
divergerende. Det aktuelle helseproble-
met kan redusere demmekrafien og bi-
dra til irrasjonelle varderinger. Ofte vil
det vare reelle usikkerhetsmomenter Gl
stede med hensyn til hva gjenesiene kan
medfgre bide av godt og vondt. I denne
situasjonen bruker pasientene oss som
ridgivere og delegerer beslutningsmyn-
dighet til oss. Dels tror de sjansen for et
riktig valg og optimale resultater gker.
Dels oppndr de ansvarsfritak for mulige,
uheldige f@lger. Hvor mye myndighet
som delegeres avhenger av pasienten,
legen, problemet, helsetjenestens orga-
nisering og kulturell radisjon.

Leverandgren.

Som pasientens helsefaglige konsulent
pavirker vi i vesentlig grad etlersparse-
len av ulike helsetjencster. Samitidig er
vi opsd leverandgrer eller delleverandg-
rer av tjenestene, ikke sjelden i konkur-
ransg med andre, Vi opererer med andre
ord pd begge sider av markedet,
Pasientens valg kan i gitte tilfelle plvir-
ke bAde var privatpkonomi og vr fagli-

ge karriere, Dette skjer i en tid med et
tiltakende utflytende og subjektivt defi-
nert sykdomsbegrep. Kontrollerbare
normer for hva som er riklig og nadven-
dig behandling er i mange tilfelle s&
romslige at “norm”-begrepet er dirckie
misvisende. Kravet pi og tiltroen til
helsetjenester og behandling er tilsyne-
latende eksponensielt voksende. En
vesentlig del av utgiftene baeres av en
utenforstdende part; det offentlige, hvis
kontrollmuligheter er naer ikke-
eksisterende. Det er vanskelig 4 vaere
edruelig leverandgr i slike tider.

Ressursfordeleren og
kontrollgren.

Lgnningsutvalget (1) beskriver virkelig-
heten slik: "De tsenvis av valg som
treffes nér det gjelder underspkelse,
behandling, pleie og opplelging av den
enkelte pasient, lser i hgy grad ressurs-
bruken i helsetjenesten. Ansvaret for
prioritering av bruken av store helsetje-
nesteressurser er i virkeligheten pd den-
ne miien desentralisert til den enkelte
helsearbeider, og spesielt til den enkelte
lege”. Det er trolig ingen annen eller be-
dre mite & gjgre detie pd.

Detie faktum ligger ogsh bak de offent-
lige krav som stilles til vir virksomhet
slik de kommer til utirykk i £, cks. fol-
ketrygdloven og i vire egne etiske
regler. Disse kravene er slett ikke nye,
men har bare blitt mer synlige etterhvert
som det knyues konflikter til dem: Pa-
sientenes gkende krav pd medbestem-
melse og selvbestemmelse, som ikke
allud sammenfaller med vart faglige
syn. Det stadig gkende gapet mellom
potensielle og ressursmessig tilgjengeli-
ge terapeutiske muligheter. Endringen
av sykdomsbegrepet med gkende andel
objektivt ukontrollerbare sykdommer
og en samfunnsutvikling som stimulerer
til overgang i sykerollen.

Tillit.
Tillit bgr alltid veere fundamentalt i
lege-pasientforholdet, men hva bgr den

bygge pA? Gode byggesteiner for ullit
er @rlighet, dpenhet og gjensidig re-
spekt med grunnlag i den faktiske
virkelighet. Pasienten mé vite at det er
grenser for hvor langt vi kan etterkom-
me deres gnsker - bide ut fra samfunns-
pdlagte regler, ressursbhetrakininger og
egen faglig integritet.

Hva gjor vi sa?

Vi mé i anstendighetens navn vedkjenne
058 vir rolle som ressursforvaliere og
prioritere og stille krav Gl dyktighet og
kvalitet ogsd for denne siden av virk-
somheten vir. Ganske serlig gjelder det
oss primzrleger der vi sitter som en hel-
sehimmelens St. Peter med ngkkelen til
helsetjenestens (antatle) paradis; syke-
husene og spesialistene.

Helsepkonomi og beslutningslzre blir
fagomrider vi vanskelig kommer ulen—'
om. En trgst kan det da vaere al gkono-
miens grunnbegrep er nylte og ikke
kosmader eller kosinadsreduksjon, slik
mange feilaktig synes 4 wo. Helsegko-
nomens mil er 4 maksimere nytten i et
samfunnsperspektiv med de ressurser
som er tilgjengelige (2).

Alternativkosinad er et ngkkelbegrep og
sarlig nyttig for 4 anskueliggjore gko-
nomisk tankegang, Altemativkostnaden
ved et dlak er den nytten du gér glipp
av ved ikke & kunne bruke ressursene til
det nest beste eller alternative tltaket,
Kostmaden ved det ekstra kvarteret fru
Olsen fikk tl 4 beklage seg over sin al-
koholiserte mann, er at Pedersen mi
venie et kvarter, mgter en tidsstressa
lege og blir avspist med fem minutter ’
for sin dyspepsi. Brukes tiden tl hyppi
ge blodurykkskontroller, er kosinaden
kanskje mindre tid til hjemmebesgk.

Vi bekjenner oss til helheten. Langt p4
vei legitimerer den hele vir cksistens.
Helheten er mangslungen og stgrre enn
pasienten, Ulike sider av den belyses i
nyere tankemodeller som systemteor
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og gkologisk medisin. [ et ressursper-
spekiiv omfatter helheten minst den en-
kelte leges pasienipopulasjon. Skal vin
helhetlige ideal ha roverdighet, mé hel-
hetstenkningen ogsi omfatte pasientpo-
pulasjonen og fordelingen av vire res-
surser pd den, Ved & identifisere allermna-
tivkosmadene i var daglige virksomhet
og gjere dem minst mulige, har vi tatt et
langt skritt pd veien for & oppfylle dette
kravet.

Hva er en god helsebil?
Et verdensbilde.

Bamet som velger Cadillac pikaller et
overbarende smil; s lite det vet om
verden! Men hva vet egentlig vi? Hva
er en god helsebil, og hvilken bilpark
bar helsevesenet ha? Et meningsfylt
svar md ta utgangspunkl i en oppfatning
av virkeligheten:

r.,od helse er ikke et mél i seg selv, men
for de fleste en viktig forutsetning for et
lykkelig liv. Uavhengig av hvilket hel-
sehegrep en bekjenner seg Gl er helse et
verdiladet og flerdimensjonalt begrep.
Hvilke sider en vekdegger vil i betyde-
lig grad avhenge av eget stisted og
interesser,

Det er ofte betydelig usikkerhet om
sammenhengen mellom iverksatt helse-
tjieneste og endring i helsetilstanden -
ogsi etter at tjenesten er utfgrt. Hyper-
tengjonsbehandlingens vaklende funda-
ment burde i disse tider vazre tilstrekke-
lig stikkord for & dempe selvgode, aka-
demiske brushaner.

Tahver kostnad-nytie-analyse av helse-
'{.‘_«,ncsl::r vil mite bygge pA cksplisite
og/eller implisitte verdsettinger av ulike
helsetilstander. Det er fortsatt formi-
dable, ulgste metodeproblemer knyttet
til miling, verdsetting og sammenlik-
ning av ulike helsetilstander (3). En
vurdering av de ulike helsebilene blir
tilsvarende vanskelig og usikker, Et
ubehagelig sentrall spgrsmdl er hvem

som har rett til & foreta de ngdvendige
verdsettinger: Hvilken verdi har en
smertefri hofie? Idag gjpres disse verd-
seltingene i stor utstrekning av oss. De
burde gjgres av pasienten selv, eller i et
samfunnsperspektiv; deres politisk
valgie representanter. Helsepersonell
har verken stgrre forutsetninger eller
stgrre rett enn andre til & verdsetie ulike
helsetilstander.

Helsetjenestens betydning for folkehel-
sa er betydelig overdrever. Wildavsky's
pastand fra 1977 (4), at det bare er 10 %
av folks helseproblemer helsetjenesien
kan gjgre noe med, mgter fA protester,
men svart fa har skjpnt implikasjonene.
Loven om aviagende grensenytte taler
ogsld 1 vir disfaver: Etterhvert som en
tjeneste tilfgres ressurser vil nyticgknin-
gen for hver ny ressurstildeling avta.
Mange deler av helsevesenet har idag
en slik utbygningsgrad at videre res-
surstilfgrsel bare vil gi marginal nytte-
gkning. Flere vil endog hevde at ytterli-
gere utbygging av enkelte tiltak har di-
rekie negativ virkning - enien som fplge
av bivirkninger ved tiltakene, eller pi
grunn av de alternativkostnader de
medfgrer.

Med utgangspunkt i dette medisinske
verdenshildet er det ikke tilstrekkelig &
sp@rre hva som er en god helsebil, Like
viktig er det 4 sparre hvem som bestem-
mer og bgr bestemme hva som er en
god helsebil? To viktige, akiuelle pro-
blemstillinger er neer knyuet til disse
spersmilene; kvalitetsdebatien og dis-
kusjonen om samfunnsmedisincrens
framtidige yrkesrolle.

Kvalitetsdebatten.

Vi opplever en gkende fokusering pa
kvalitet og kvalitetskontroll: Det er vik-
Lig at vi prioriterer kvalitetskontroll slik
at ikke andre kommer utenfra og gjgr
det for oss. Dette vanlige utsagnet har ¢t
lite sjarmerende janus-preg. Selvkritisk
holdning til eget arbeid er positivt og en
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viktig forutsetning for forbedring, men
hvor dypt stikker den? Frykten for &
slippe andre til, kikke oss i koriene og
attpitil kanskje vare med pd 4 bestem-
me kvalitetspremissene er skuffende,
men i trdd med rotfestet, medisinsk
laugstradisjon. Denne manglende dpen-
het undergraver med rette befolkning-
ens tillit til oss. Vi lever i et samfunn
som gjer krav pd dpenhet. Det er et wa-
gisk paradoks nar vi for & bevare vir
status, velger en foreldet, lukket
strategi.

Sparsmalet om lokalsykehusenes fram-
tid belyser pé en avslgrende mite pro-
blemstillingene og konflikiene knytiel
til kvalitet, kvaliletspremisser og
premissleverandgrer. [ en nylig uigin
rapport (5) besegler Helsedirektoratet
lokalsykehusenes framtid: Det vil ikke
vaere mulig & drive disse sykehusene
videre innenfor akseptable gkonomiske
rammer dersom medisinske kvalitets-
krav skal opplylles. Det er den medisin-
ske utvikling med gkte krav om dggn-
basert tilgang p4 spesialleger og gren-
spesialister som er utslagsgivende. Om-
trent samtidig ble det publisert en un-
derspkelse fra et av vire store sykehus
(6). Den sldr fast at 88 % av alle innleg-
gelser ved sykehusets medisinske avde-
ling kunne vart adekvat tatt hind om pa
lokalsykehusnivii, De massive og uniso-
ne folkeopprer mot tidligere innleggel-
ser o forspk pd nedleggelse av lokalsy-
kehus forteller sitt tydelige sprik om
befolkningens verdinormer. Det er van-
skelig & finne andre aktuelle samfunns-
sporsmél som utlgser tlsvarende enty-
dig engasjement (med mulig unntak for
kongelige signingsferder). Spgrsmélene
blir pAtrengende: Hva bar inngd i kvali-
tetsbegrepet og hvem er de rettmessige
premissleverandgrer for ulike kompo-
nenter av begrepet?

Samfunnsmedisinerens
nye rolle.
Samfunnsmedisineren fikk det "nye” =2
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medisinske verdensbildet i hodet ved
innferingen av kommunehelseloven i
1984, Hans ord var ikke lenger lov. Det
kunne vare viktigere samfunnsmél enn
helse. Han kunne il og med risikere 4
mitie sitte pA gangen nér beslutningene
ble truffel. Slaget var hardt, og mange
lider fortsatl. Noen har valgt furtingen
med vedvarende klagesanger over sam-
funnets uforstand. Andre har skt til-
flukt i det miljerettede helsevern og ren-
dyrker det etter tradisjonelt, medisinsk,
reduksjonsistisk mgnster. Men er det
riklig & prioritere tradisjonelt, milj@reit-
¢t helsevern nér folks helse rives ned av
fundamentale, eksistensielle problemer
knyttet il manglende eller utrygt arbeid,
lokalsamfunn i opplgsning og bysam-
funn i ncoplastisk, ukontrollert vekst
der lgsningen for stadig fler er medika-
lisering?

Samfunnsmedisineren burde beskjeftige
seg mye mer med helsebiler. PA samme
métz som pasienten trenger en faglig
ridgiver, trenger de besluttende myn-
digheter det. Ingen har bedre faglige
forutsetninger. Der sykchusoverlegene
bare ser kpene wtenfor sine egne steno-
peiske hull - keer de ikke sjelden selv
har bidratt til 4 skape - har primarlege-
ne panoramauisikt over behovene og
deres mangfold fra grasrota, som er -
helsevesenets retimessige wopp!

Helsebiler er ogsa viktige fordi de pre-
ger 53 mye bide av helsedebatten og
folks holdninger til helse og helsetjene-
ster generclt. Men samfunnsmedisiner-
ne er nesten totalt fraverende i dette
mediabildet og overlater helt arenaen il
sykehuskollegene og ymse andre

pressgrupper.

Slik ber det ikke fortsette, Helhetsper-
spektivet - og med det serlig de svake
gruppene - blir taperne. Det er to pro-
blemer med nye helse-Cadillac’er. De er
ofte ikke 4 gode som forespeiles, og de
innehaerer alltid en alternativkosinad.

Stadig oftere kan det reises sparsmil
om ikke altemativkosinaden er sigrre
enn nytien ved det nye eller "forbedrede”
tiltaket. I storsamfunnet er dessverre
koswmnaden ofte vanskelig eller umulig &
anskueliggjore. I lokalsamfunn er det
leuere: dersom kommunelegen i Nes-
dalstind pé 4.500 innbyggere klarer &
skaffe en helsespstersiilling til, vet han
at kosinaden kan vere at ungdomsklub-
ben mister sin fritidsleder, eller at et
valglagtilbud ved ungdomsskolen
forsvinner. Vil det vizre et framskrin for
folkehelsa? Sitwasjoner der tiltak i andre
sektorer bgr prioriteres pA bekostning
av helsetjenestetilbudet eller der lavsia-
tushelsetjenester bar prioriteres framfor
h@ystatustjenester, vil vere vanlige. A
forsvare slike valg er ingen oppgave for
osleoporotiske rygger.

T denne sammenheng er det ogsd beten-
kelig at de statlige, faglige tilsynsmyn-
digheter er (rigjort fra gkonomisk an-
svar for sine beslutninger. Dermed er
heller ikke de npdt til & ta helhedige
hensyn. Faren for faglige krav i
Cadillac-klassen med tilsvarende gde-
leggende altemativkosinader gker, og
tendensen kan allerede spores.

I denne situasjonen er det skrikende be-
hov for helhetsienkende samfunnsmedi-
sinere som har erkjent helseveseneis be-
grensninger og er villige til 4 arbeide
for en tilpasning av helsevesenets bil-
park og en smule avmedikalisering av
samfunnet. De mé ta opp kampen med
sykehuskollegene om hvem som er de
rette ridgivere. De m erkjenne media-
samfunnet og det eksisterende forvalt-
ningssystem og tilegne scg de me-
stringsteknikker disse krever. De md
innta og besjele fylkeslegekontorene og
Helsedirektoratet. Interkommunale
samfunnsmedisinske fora mi dannes,
markedsfare sin kompetanse og kreve
prim@rhelsetjenesiens rett til & pavirke
utformingen av fylkeshelsetjencsten.
Langt fler bgr gé inn i ledende, admini-

strative stillinger som helse- og sosial-
sjefer, sykehusdirckigrer og dess like.
Endog politikk ber vare en farbar vei
for noen,

En alternativ medisinsk
etikk.

Den skotske helsegkonomen Mooney's
(2) forslag il en aliernativ medisinsk
elikk kan vare en passelig provoseren-
de avslutning pd detie essayet:

1. Alle typer helsetjenesier som ikke er
dokumentert medisinsk effektive bir
Oppgis.

2. Ingen helsetjeneste bar drives der-
som de samme resultater kan oppnis
pé en billigere méte.

3. Prioriteringer, planlegging og evalue-
ring skal baseres pd prinsippet om &
maksimere den samfunnsmessige
nytten med de tilgjengelige ressurser
- med mulige unntak som falge av .
likhetskrav.

4, Verdiene som legges til grunn under
pkt. 3, skal vere samfunnets,
Kliniske helsecarbeidere bgr eksklu-
deres fra 4 virke som samfunnets
talsmenn i denne sammenheng.

Litteraturliste:

1. Norges offentlige utredninger. Retningslinjer
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1987: 23, Oslo: Universitetsforlager, 1957,
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care. New York: Harvester Wheatsheaf, 1986,

3. Drummond ME Principles of economic apprai-
gal in health care. Oxford: Oxford University
Press, 1989

4. Wildavsky A. The political pathology and
health policy. I: Knowles I, red. Doing better and
feeling worse. New York: 1977,

5. Smisykehus - fremtidige oppgaver og
funksjoner, Helsedirektoratets wtredningsserie nr.‘
3191, Oslo; Helsedirektoratet, 1991,

6. Bjgmstad E, Bergesen @, Nordhaug B, Abild-
gaard U, Stene-Larsen G. Innleggelser i medisinsk
wvdeling, Tidsskr Nor Legeforen 1990; 110
3362-5.

Kommunelege
Petter Ogar
Hornindal
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MELDINGER

God bok om
spedbarnsalderen

Spedbarnsalderen
Lars Smith og

Stein Erik Ulvund.
Oslo Universitetsforlag
1991. 392 sider.

En bok om barns atferd og
utvikling i spebamsalderen,
dvs. 1 denne sammenheng:
de 1o f@rste levedrene,

En Lerebok for ulike fag-
grupper. Forfatterene foreslir
i innledningen: hele boka for
pedagoger og psykologer,
deler av boka for bla. helse-
s@stre, jordmgdre og pedia-
lere.

At vi som allmennpraktikere
og helsestasjonsleger er ute-
latt fra det gode selskap md
vel sees pd som en tilfeldig
forglemmelse fra forfattere-
nes side?

Etinnledende kapittel gir oss
innblikk i gamle og nye mo-
deller for utvikling og skisse-
rer endel metodeproblemer i
studict av spedbarn,

Boka er cllers inndelt i kapit-
ler om nyfadiperiode, sam-
spill, persepsjon, oppmerk-
somhet/lzring, emosjoner,
tilknytning, kognitiv utvik-
ling og sprik.

Egne kapitler tar for seg
utviklingsvurdering, atypiske
spedbarn, barnet i familien
og dagomsorg/dagn-
plassering.

I avslutningskapitlet oppsum-
merer forfatterene sitt syn pé
spedbamnstidens betydning,
synspunkier som rgrer ved
vir gamle barnetro. Her kas-
tes vrak pd bade Freud og
Piaget, ja pd alle "enkle” for-
klaringer p barns utvikling.

En murstein av en bok.

Side opp og side ned refere-
res forskningsprosjekier og
resultater. Den som orker kan
lese!

Boka er spekket med sjarme-
rende spedbarmsportretter i
svart/hvilt,

Dessuten finner vi en rekke
tabeller og figurer av varie-
rende forstielighel.

Vi blir presentert for spedbar-
net som el tildels meget kom-
petent individ som tidlig kan
gigre bruk av sine sanser tl
for eksempel 4 kjenne igjen
sine omsorgspersoner. Sped-
barnet har sitt eget tempera-
ment og bidrar aktivt i sam-
spill med omgivelsene. Det
er selv med og former miljget
det vokser opp i.

Her er, som nevnt, mye tungt
stoff som en noksd rygt kan
hoppe over, men pass pi! Det
glimter til, og der ganske
ofte, med interessante poen-
ger og relevant informasjon,
gjeme av den typen vi kan 1a
med oss pd helsestasjonen og
gj@re bruk av neste dag.

For eksempel:

Vi er vant til 4 gi foreldre det
rid at de skal stimulere bamna
1 utviklingen. Szrlig skal de
harna som er retarderte eller
som vi tror kan vare det, st-
muleres flinig,

Iflg. boka er det en "U-
formet sammenheng mellom
stimuleringsnivi og atferd/
utvikling". For mye stimule-
ring virker alisd mot sin
hensikt, og ikke bare det:
Ratarderie barn har smalere
vindu, dvs. avsianden fra op-
timal stimulering til over-
stimulering er liten.

Dette gir endel nye perspekii-
ver i forhold ul vir rAdgiv-
ning som jeg synes er verdi-
full & ha med seg.

Yerdifulle perspektiver far
vi og pd screeningsunder-
spkelser, slik vi blant annet
bruker dem pa helsesta-
sjonen, og vi far forslag til
alternativer,

Jeg anbefaler denne boka
som oppslagsverk, som bok
A blaiog il i kose seg over
mens man ser pd bildene og
tenker pd den verdifulle og
sjarmerende spedbams-
alderen.

Jeg anbefaler ogsi lesing av
endel kapitler i sin helhet,
Jeg tror stort sett vi kan kon-
sentrere 033 om de kapitlene
som er anbelalt helsesastre
og pediatere.

Dette er en bok som gjar oss
litt klokere og som gir inspi-
rasjon il videre jobbing med
de aller minste barna!

Anmeldt av:
kommunelege
Ida Garlav
4330 Algird
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Fors

Per Egil Mjaavatn, dagliy leder Norsk
senter for barneforskning. Han er filo-
log med norsk og sprdkvitenskap som

fag.

Av Per Egil Mjaavatn

Pionerer i norsk forskning om bam som
Helga Eng og Ase Gruda Skard var ens-
lige svaler i sine miljg. Studier av barn
£a i mange 4r liten prestisje i forskernes
verden, Ute i folket derimot ble feks.
Ase Gruda Skards populervitenskapeli-
Ze innsals tatt i mot med dpne armer.
Hun ble en av vire mest kjente forskere
blant folk flest. Farst i de senere ir har
vire politikere Ipftet barna opp pd den
politiske dagsorden og synliggjor
mange generasjoners forspmmelser.
Dette har ledet strre gkonomiske res-
surser til forskning om barn - noe som
igjen rekrutterer forskere. Men fremde-
les har arbeide med bam lav prestisje p
mange fagomrader - ogsd i forskning.
Det er nok A nevne fag som ferskole-
pedagogikk, bamnepleie, pediatri og
barnepsykiatri.

I denne korie oversikien over norske
bameforskningsmiljeer definerer jeg
barmeforskning som studier der barnet
er det egentlige forskningsobjekt, stu-
dier der barnets liv, oppvekst og utvik-
ling sthr i fokus - ikke sykdommer, mi-
ljggifier eller pedagogiske teorier som
ogsd har konsckvenser for barn. Der-
som vi ikke legger slike begrensninger i
oversikien vil vi matte ta med svart
mye av vir forskning innen medisin,
naturvitenskap, samfunnsvitenskap og
kultur.

1. Studier av spebarnets utvikling og
spebarnsfamilier.

Sentrale miljger er knyttet til universite-
tene i Oslo og Bergen. [ Oslo til barne-
klinikkene pA Ulleval og Rikshospitalet
og til Psykologisk institutt pd Blindern.
[ Bergen cr Barneklinikken ved Hauke-
land sykehus og deler av Psykologisk
fakultet aktive. Swudier av premature og
andre risikobam stir sentralt. Arbeidene
publiseres oftest som artikler 1 fagtids-
skrift og som bgker. Et stort prosjekt

OIll

barn i Norge

ved Inherred sykehus, Levanger bar
ogsd nevnes. Prosjektet har som formal
& tidligst mulig fange opp bam med risi-
ko for avvikende utvikling.

2. Barn i farskolealder.

Morsk forskning om ferskolebamns opp-
vekst og utvikling er omfattende, men
har muligens ikke samme tyngde som
forskninger rundt de minste barna. Unn'
Lak er enkeltmiljger som Statens senter
for barne- og ungdomspsykiatri i Oslo,
Psykologisk fakultet, Universitetet i
Bergen og enkeltprosjekter knytet til
Statens spesiallzrerhggskole. I de sei-
nere &r har lzrerhpgskolene gradvis
opparbeidet forskningskompetanse.,
Forskning om fgrskolebamns utvikling
foreghr i dag serlig ved Barnevernsaka-
demiet i Oslo og Dronning Mauds Min-
ne - Hagskolen for farskolelzrerutdan-
ning 1 Trondheim. Ved Universitetet 1
Trondheim finnes stgrre enkeltstiende
prosjekter ved Pedagogisk institutt, Psy-
kologisk institutt og Institutt for an-
vendi sprikvitenskap. De medisinske
miljgene og universitetsmil jgene Forgv-
rig publiserer gjerne sin forskning gjen-
nom bgker og vitenskapelige tids- .
gkrifter. Mange av lzrerhagskolenc -
slik som Barnevernsakademiet og
Dronning Mauwds Minne har egne
TAPPOTISEricr.

3. Barn i skolealder.

Vi har ikke mange forskningsmiljger i
Morge som s@rlig har arbeidet med nor-
malutvikling hos barn i skolealder. Det
meste av forskningen her er knyttet til
pedagogisk-psykologisk forskning rundt
skolesiuasjonen. Pedagogisk forsk-
ningsinstitutt, Oslo, Statens spesialle-
rerhpgskole og lererhpgskolene forav-
rig er i dag aktive med mange prosjek-
ter. Fj setter imidlertid barnet i sentrum,
Larerhpgskolene og distrikishpgskole-
ne i Kristiansand og Stavanger har
lenge hatt aktive forskningsmilje. Ved
de fleste andre skolene finnes det en-
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kellpersoner som er opptatt av alders-
gruppen.

Et spesialomride som barns leseferdig-
het har fu sitt eget Norsk senter for le-
seforskning ved hpgskolesenteret i
Stavanger. Barns skriveferdigheter er
gjenstand for omfattende studier med
utgangspunkt i Universitetet 1 Trond-
heim, AVH og Lazrerhgigskolen i Trond-
heim,

Flere institusjoner har prosjekter knyttet
til barn og unges forbruk og livsstil.
Statens institutt for alkoholforskning,
Oslo, Statens institutt for forbruksforsk-
ning i Oslo og Psykologisk fakultet,
Universitetet i Bergen har alle omfatten-
de forskning pd omradet,

NAVF’s program for ungdomsforskning

“{ ¢ satti gang et omfattende prosjekt
for 4 kartlegge livskvalitet og hverdags-
liv hos eldre barn og ungdom. OgsA
Norsk senter for barneforskning er med
i dette arbeidet.

4. Barnevern - barnemishandling,

Mye av forskningen pa dette omradet er
retiet mot hjelpeapparatet og de voksne,
Det er imidlertid en rekke prosjekter
som ogsd retter seg direkte mot barna.
Mic Waals institutt og Statens senter for
barne- og ungdomspsykiatri, begge i
Oslo, har i mange ar haut forskning pa
omridet. Bamevernets utviklingssenter
i Oslo har ogs flere prosjekier i gang.

Personell knyttet til sentralsykehuset i
\{, renskog, Aker sykehus og Rikshospi-
talet har i gkende grad engasjert seg i
forskning omkring seksuelle overgrep
mot barn. Redd Bama er i dag en viktig
koordinerende instans i dette arbeidet.

5. Funksjonshemminger, kronisk syke.

Det er gjort en betydelig forskningsinn-
sats pa dette omrddet ved mange av
vire sykehus, medisinske og spesialpe-
dagogiske institusjoner. Alt kan ikke
nevnes i denne korte oversikten. Det er
likevel naturlig & nevne forskning rundt
barn med astma og allergiplager knyttet
bla. til Ullevdl sykehus, Psykologisk
institutt, Universitetet i Oslo og Vioksen-
toppen institutt for bamn med astma og
allergi.

Barn med diabetes har vt gjenstand
for forskning ved en rekke av vére stpr-
re sykehus som Ullevdl, Aker sykehus,
Rikshospitalet, Haukeland og sentralsy-
kehusene i Rogaland og Vestfold.

6. Barn og kultur.

Barns lek og kulturlivet blant bam er et
forsgmt forskningsfelt der vi i de senere
dr har fAn noe kunnskap. Emofolkloris-
tisk institutt ved Universitetet i Bergen
er ved siden av Norsk senter for barme-
forskning trolig de mest sentrale forsk-
ningsmiljeene i dag. Det er forgvrig en-
keltprosjekter i gang ved flere lererhag-
skoler. Enkelipersoner som Ase
Enerstvedt ved Hordamuseet og Jon-
Roar Bjprkvold ved Musikkvitenskape-
lig institutt, Universitetet i Oslo har
gjort en pionerinnsats pd omréidet.

7. Barn og naturmiljp/fysisk miljg.

Feltet skal nevnes fordi det er viktig -
og fordi svaert lite forskning foregir. In-
teresserte vil likevel kunne f4 noe infor-
masjon pa bakgrunn av enkeltprosjekter
ved feks. Norsk institutt for by og re-
gionforskning og Transportgkonomisk
institutt, begge Oslo (fysisk miljg), Sta-
tens institutt for strilehygiene (striling)
og Kjemisk institutt, Universitetet i
Trondheim, AVH (tungmetallforu-
rensning),

Denne oversikten er selviplgelig svart
mangelfull. P enkelte omrader kan det
vare tilfeldig hvilke miljg som er nevnt,
Jeg hiper likevel den kan vere til hjelp
for personer som leter etter kunnskap.

Norsk senter for barmeforskning har en
inngende kunnskap om pigiende
forskning og relevant forskningslittera-
tur pd mange omrider. Senteret har ogsh
mange egne prosjekier i gang, for tiden
seerlig innen felgende 3 omrider:

1. Skole/bamehage.

2, Barns kultur,

3. Sosialt arbeid/bamevern/offentlig og
privat omsorg.

Senteret er dessuten i gang med 4 utvik-
le barn og naturmiljg som
forskningsfelt.

Interesserte kan kontakte:

Norsk senter for barneforskning
7055 DRAGVOLL
Tif. 07-596240 Fax 07-596239.

Daglig leder
Per Egil Mjaavatn
Norsk senter for barneforskning
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Sverre Lundevall er cand. med Oslo
1976, Helseteam i Libanon 78 - 79,
Kommunelege § Tromsg 83 - 88. Hosten
&8 stipendiat ved Institutt for sam-
Junnsmedisin i Tromsg. Arbeider med
progjekt om konsuliasjonen, nog som
fenere resulterte i en fin undervisnings-
video fra Tromsg-gruppen. Er nd be-
gynt pd St Hanshaugen helsesenter i
Oslo. Har [ denne perioden arbeidet
med viderefgring av de positive erfa-
ringene med veiledningsgruppen i
allmennmedisin, Vinner av essayprisen
1989,

Tilbake til
det medisinske
faderhuset?

Om helsebegrepet og allmenn-

medisinerens oppgaver

Med det medisinske faderhuset menes sykdomslaren slik
denne presenteres i det medisinske studiet. Essayet tar
utgangspunkt i det press vi allmennpraktikere er utsatt for
nir det gjelder & utvide var virksomhet. Det drgftesom en )
oppdeling av helsebegrepet kan hjelpe oss til i klargjgre og
avgrense legens oppgaver i allmennmedisinske konsultasjoner.
Aktuell litteratur og egne kasuistikker trekkes inn underveis.
Forfatteren konkluderer med at vi allmennpraktikere ma
holde fast pa sykdomslzeren og med god samvittighet vaere
opptatt av pasientenes sykdommer. I tillegg bgr vi utvikle oss i
rollen som pasientenes samtalepartnere omkring helsespgrs-
madl, og hjelpe pasientene til 4 se sitt eget ansvar og sine
muligheter til 4 ivareta sin egen helse.

Av Sverre Lundevall

Allmennpraksis som vindu
mot vér tid?

Selvom vi er endel av Det Rike Nord
som sgker & holde Det Fattige Ser fra
livet gjennom streng innvandrings-
kontroll, er Norge i 90-4rene fullt av
folk som har smerter, er ensomme,
ulykkelige, fattige, forkomne, beveg-
elseshemmede, pleietrengende, arbeids-
ledige, boligsgkende, flykininger, rare
personligheter, folk som har hatt uflaks.
Alle disse gruppene spker samfunnets
hjelp og kommer i gkende grad ogsé til
oss allmennprakiiserende leger. Kom-
mer gjer ogsd alle de offentlige og pri-
vate institugjoner og saksbehandlere
som mgter disse gruppene som kunder
og klienter, og sgker medisinsk-faglige
holdepunkter til hjelp i sitt prioriterings-
og avgrensningsarbeid. Tilsammen gir
dette oss allmennleger massive impulser
i retning av 4 utvide var virksomhet til 4
omfatte stadig flere problemomrider og
behov,

Samtidig hgres advarende rgster i tiden
som sier til oss leger: Skomaker, bli ved
din lest, du er ikke omnipotent. Som ek-
sempel pi en slik r@st velger jeg her
Heidi Tuft:

"Jeg tror faktisk legene forstrekker seg "
hvis de skal leve opp til forventningen
om at de skal forsth hele pasienten. Det
er best de holder seg til det de kan, pa
grunnlag av hva de er utdannet til" (1).

Jeg vil i dette essayet i prinsippet slutte
meg til "de advarende rpster”, og drafie
om en oppdeling av helsebegrepet kan
hjelpe oss til 4 klargjgre og avgrense le-
gens oppgaver i allmennmedisinske
konsultasjoner.

Historisk om avgrensnings-
institusjonen.

Georges Midre, professor i sosiologi i
Tromsg, har i boken "Bot, bedring eller
brgd" (2) undersgkt det han kaller
Avgrensningsinstitusjonen, belyst ved
en historisk gjennomgang av tre epoker
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1 norsk sosialhistorie fra 1600-1allet il
vér tid. Han argumenterer for at av-
grensningen er svar pd sparsméil som
oppstir nir det blir innfert sosialpoliti-
ske tiltak som er beregnet pd en del av,
men ikke hele befolkningen, Det dreier
seg, populert sagt, om 4 skille mellom
de verdig og de uverdig rengende. Mi-
dre viser hvordan avgrensningen reiser

spprsmil som er knytiet til tre gjennom-

giende dimensjoner, nemlig "moral”,
"ressurser” og "marked”. Hvilken vekt
samfunnet legger pa hver av disse di-
mensjoner er konjunkturavhengig.

Om tiden fra siste krig skriver han:
"Med et utvider sykdomsbegrep og en
stadig mer omfatende forstdelse av
samfunnsforholds innvirkning pd den
enkeltes livssjanser, blir det omrdde av
tilveerelsen som er ansett d tilhgre
“moral"-dimensjonen, tilsvarende inn-
skrenket. Avgrensningsinstilusjonens
maoralske komponen! fdr dermed en re-
dusert betydning".

Han kommer ogsi inn pd det nye av-
grensningsproblemet vi nd er oppe i, pi
grunn av tendensen til at etterspgrselen

etter arbeidskrafi er retiet inn mot be-
stemie grupper, mens andre holdes
utenfor. Vi fir da to parallelle systemer
som skal realisere verdier som stir i
motstrid til hverandre. Det motiverings-
arbeid som skal fa de lite etlerspurte 1l
& akseptere et liv 1 lgnnet arbeidslashet,
vil kunne undergrave opparbeidelsen av
den arbeidsdisiplinen som er ngdvendig
for & A tilstrekkelig rekrutlering til
arbeidslivet: "Ufgrebegrepet bidrar til 4
lgse den motsigelsen som da oppstdr.
Men medisinens hvite frakk er allerede
spent til bristepunkiet i forseket pd &
dekke over denne verdimessige konflik-
ten, Med en yuerligere utvidelse av
"medikaliseringen”™ av utstginingen er
det fare for at frakken kommer til 4 g
opp i sgmmene”, PA ko sikt ser likevel
Midre ikke noen gode allernativer, og
han antar at det vil ramme de utstgtie
dersom "ufgre”-begrepet ble helt lgsre-
vel fra medisin og sykdom,

Mindres bok minner oss om at vi stir i
en historisk sammenheng: Vire spars-
mél og dilemmaer er ikke nye. Med
hensyn til for cksempel en allmennme-
disiners fglelse av & drive en virksomhet
som kan virke utflytende er det en stor
glede & lese gjengivelsen av Aleksander
Kiellands karakteristikk av rekrutterin-
gen Ll en institusjon som fantes i Sta-
vanger pd 1800-tallet, og som gikk un-
der navnet "den kombinerede
Indretning”:

"Ferst kommer der farlige Ledig-
gi@ngere, voldsomme Slagsbrodre og
riktig forkomne Existencer fra alle Kan-
ter af Landet og fra Sverige: saa sidder
der stakkels hjelpelpse gamle Kvinder i
det saakaldie Spindehus op venter paa
Dgden; saa er der [ den kvindelige Del
af Arbeidsansialten sinnesgalne Kjer-
ringer, slette og umulige Mgdre og Kon-
er samt et uendeligt Tog af galne Jenier,
som har holdt Leven og Ufred i Byen;
og § Hus med disse er der alle Byens
Syge, som ikke kan forpleies hjemme,
Folk som er komne tilskade, smitsomi
Syge, Tjenestepiger og andre hjemlgse
fatrig Mend og Kvinder med alslapgs
Svedom - iser en overfylning af Syfilis.
Og saa opi alt dette en Daare-kiste! -
Jja, hvorfor ikke? - det ene synes ikke
galere end det ande - alisd et ®ldgam-
melt "Bevaringssted for Vandvittige”,
somt bestandipt er overfyld. Leg sd
hertil af mer ag mindre npdvendige
Biindretninger: Badeanstaly, offentliz
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Bespisningsansialt med Kogeri,
Viaskehus, Lighus og Stenhuggeri, - saa
har man omridsene af Stavanger kombi-
nerede Indretning” (3).

Verdens helseorganisasjons
helsedefinisjon.

Eiersom denne si ofte senere er blitt si-
tert lgsrevel fra sin sammenheng, vil jeg
her referere hele innledningen til Ver-
dens Helseorganisasjons konstitusjon,
vedian 1946:

"De stater som tilirer denne konstiti-
sjon erklerer | samsvar med de Forente
Nasjoners Pakt at folgende prinsipper
er et vilkdr for lvkke, harmoniske for-
hold og sikkerhet | verden:

Ved helse md forsids at et menneske
ikke bare er fri for sykdom og svakhel,
men at det nyter fullstendig fysisk, psy-
kisk og sosial velvere.

Retten til helse er en av de fundamenta-
le rettigheter for ethvert menneske uten
hensyn 1l rase, religion, politisk over-
bevisning, gkonomiske eller sosiale
forhold.

Gode helseforhold for alle folkeslag er
et vilkdr for fred og sikkerhet og kan
bare nds ved det best mulige samarbeid
mellom de forskjellige stater og mellom
enkeltindivider.

Enhver stats positive resultater [ arbei-
det for d fremme og beskytte folkehelsen
er av verdi ogsd for andre stater,

Ulik wtvikling i de forskfellige land med
hensyn til arbeidel for 4 fremme folke-
helsen og fd herredgmme over sykdom-
mer, serlig smittsomme sykdommer,
representerer en felles fare.

Av grunnleggende betydning er at bar-
na utvikler seg sunt og naiurlig, Et vil-
kdr for dette er at de settes istand til d
leve harmonisk under stadip skiftende
forhold i den verden som omgir dem.
Utbredelsen av medisinsk, psykologisk
og dermed beslekiet kunnskap og utnyt-
telse av denne kunnskap til fordel for
alle folk, er helt ngdvendig for 4 nd det
havest mulige helsenivd,

En opplyst allmennhet som yter akiiv
medvirken er av stprste betydning for d
fore folkehelsen framover.
Regierningene har ansvar for sine folks
helse og kan bare oppfylle dei ved d
giennomfpre de rette helsemessige og
sosiale tiltak.

Ut fra disse prinsipper og i den hensikt
d samarbeide innbyrdes og med andre
for d fremme og beskvite alle folks
helse, godiar de Kontraherende Parter

denne konstitusjon og oppretter herved
Verdens Helseorganisasjon som en seer-
lig organisasjon under de Forente Na-
sjoner { samsvar med artikkel 57 { de
Forente Nasjoners Pakt" (4).

Tidligere helsedirektgr Karl Evang skri-
ver i boken "Helse og samfunn” (5), at
denne konstitusjon ble vedtatl etler et
kort og hektisk forarbeid av 16 leger [ra
like mange forskjellige land. (Evang var
selv en av disse). De fleste av disse le-
ger hadde lang erfaring i forebyggende
helsearbeid som helscadministratorer og
hygienikere, et par var psykiatere. Alle
hadde opplevd 2. verdenskrig, med dens
ufatielige gdeleggelser, og pd vekslende
mdier fAt "bestemmende inntrykk av
den rolle de sosiale og gkonomiske
faktorer, makt- og eiendomsforhold i et
samfunn spifler for helsetilsianden, og
ogsd for muligheten av d skape et effek-
tivt helsevesen, De felte et behov for d
rive legestanden [ verden lgs fra en for
ensidig og snever biologisk-naturviten-
skapelig innstilling il sin oppgave”,

Tiden var enda preget av optimisme, og
tro pd at menneskeheten nd etter to ver-
denskriger ville innrette seg ph en kon-
struktiv og fredelig framtid. Oppgaven
var ikke i farste rekke 4 gi noen ny defi-
nisjon av begrepet helse, men 4 forspke
4 beskrive og avgrense de oppgaver en
solidarisk, faglig ledet og verdensom-
spennende helseorganisasjon burde ta
opp. Evang poengterer likevel at det
dreier seg om bevisst utvidelse av de
rradisjonelle oppfaminger av hva syk-
dom og helse er. Han pressiserer at det
ikke er sykdom som er nydefinert, men
helse. "En viktig side ved det nye helse-
begrepet er nettopp at man kan vere §
wiilfredsstillende helsetilsiand wen d fi
stempeler "syk” pd seg i den forstand at
man blir belastet med en sykdoms-

diagnose. Man spker med andre ord d
komime vekk fra den altfor sterke opp-
tatthet av avgrensede sykdomsenheter,
og over til en mer samlet vurdering av
om et menneskes funksjonsevne kan sies
d veere i noenlunde samsvar med hans
anlegg og evaer”,

Refleksjon og begreps-
opprydding.

Jeg wor verden av idag i enda hpyere
grad enn i 1946 renger en helseorgani-
sasjon som betoner de sosiale fakiorers
innvirkning pa helsen, slik konstitusjo-
nen ovenfor gjar

Men i tillegg uil de overordnete visjoner
trenger jeg anvendelige begreper til
hjelp i mine daglige konsultasjoner.
Premiss: Jeg gnsker (sclviglgelig) 4
opprettholde den sammenhengstenkning
som det bio-psyko-sosiale synet pA
mennesket innebazrer. Jeg vil heller ikk®
gi opp det pendeltoniske ideal om & N
hjelpe pasienten til & fA fram sine
tanker, bekymringer og forventninger i
konsultasjonene. Jeg vet at denne img-
tekommenhet kan drive meg utien ut-
flytende virksomhet, og at jeg deler
denne risiko med mange kolleger.

Spersmilet blir: Hvordan kan vi klar-
gjere vir egen profil som allmennleger
slik at vire praksiser ikke forfaller til
konturlgse "kombinerie innretminger?”

Jeg tror det kan hjelpe oss 4 klargjgre

dette spersméilet dersom vi skiller syk-
domsdimensjonen enda tydeligere fra

helsedimensjonen,

Et skritt i riktig retning er en modell ‘
som lanseres i det nyutkomne heftet
"Primzrlegen mot &r 20007 av "Den
nye tenkekomiteen” (6):

subjektiv akse

helse

|

frisk

objektiv akse

uhelse
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Jeg har likevel tre innvendinger mot
denne modellen hvis den skal vare til
nyite 1 mitt daglige arbeid:

1) Syk/frisk som begrepspar svarer ikke
til de kliniske overveielser en lege gjer,
Legen overveier om pasienten har eller
ikke har en bestemt sykdom, ikke om
pasienten er generelt syk.

Syk/frisk som begrepspar blir derfor
ulogisk fordi den ene polen er spesifikk
(sykdom/diagnose), mens den andre er
generell ({risk).

2) Uhelse er ikke godt sprik. (Andre
steder har jeg sett brukt ikke-helse, det
er ikke noe bedre). Satt som begrepspar
sammen med helse kan det indikere at
helse er "noe” man har eller ikke har,
Jeg antar at alle har en eller annen hel-
sctilstand og foresldr derfor begrepspa-
F,t god helse/darlig helse.

3) Jeg er usikker pd effekten av i setie
de 1o begrepspar opp som et koordi-
natsystem. Det kan blant annet indikere
at helsedimensjonen er vavhengig av
sykdomsdimensjonen, hvilket jeg tror
mange pasienter vil vare uenig i Det
kan ogsd invitere legen til, i en konsul-
tasjon, & prgve & plassere pasienten i en
av de fire kvadrantene, med andre ord at
legen blir en slags diagnostiker, ikke
bare i sykdomsdimensjonen, men ogsd i
helsedimensjonen. Dette tror jeg kan
lede galt avsted.

Mitt forslag blir derfor disse to
begrepspar:

Sykdom/ikke sykdom
kdomsdimensjonen)
God helse/darlig helse
(helsedimensjonen)

I sykdomsdimensjonen er begge poler
spesifikke, og legens overveielser
viktigst. I helsedimensjonen er begge
poler mer generelle og det er pasientens
overveielser som er viktigst,

Sykdomsdimensjonen.

Denne inneholder overveielser omkring
diagnostikk, behandling, oppfglging, in-
formasjon og forebyggelse knyttet til
mer eller mindre definerte sykdommer,
Slike overveielser gjgr vi alle svart
mange av hver dag. Og sclvom virkelig-
heten er et kontinuum si mé vi ta
standpunkt: Vi mé si ja eller nei til en
hel rekke vanskelige spersmal hver dag.

Det venter bide pasienter og samar-
beidspartnere av oss allmennleger. Det
er et paradoks at forskere som har tid og
ressurser til 4 gi dypere inn i materien,
ofte ender opp med fundamental tvil og
f. eks, kan fortelle oss at det ikke finnes
noen allment aksepiert definisjon eller
diagnostisk "gullstandard” for denne el-
ler hin sykdom,

En trgst for oss praktikere som i motset-
ning il forskerne ma prestere klare
standpunkter i lgpet av sekunder, er at
vi slipper 4 sverge pd at vi har reut, Vi
arbeider forshvidt under Bergprekenens
parole: "Eders tale skal vaere ja ja, nei
nei. Det som er mer enn dette er av det
onde” (7).

Nedenfor felger noen eksempler pd

hverdagens sparsmél:

Ja Nei

Diabetes 2 Ikke diabetes 2

Bakteriell luftveisinfeksjon Ikke bakt. luftveisinf.

Makkestivhet Ikke nakkestivhet

Astmaanfall som krever Astmaanfall som ikke

sykehusbehandling krever sykehusbehandling

Hypertensive gyenbunns- Ikke hypertensive

forandringer gyenbunnsforandringer

Vaske i mellomgret Tkke veske i mellomgret

Depresjon Ikke depresjon

Effckt av antidepressiva Ikke effckt av
antidepressiva

Bivirkning Ikke bivirkning

Malignitetssuspekt Ikke malignitetssuspekt

TIA-anfall Ikke TIA-anfall

Senil dement Tkke senil dement

Enhver fir gjgre opp med seg selv, men
jeg vil anta at mange i likhet med meg
synes al disse overveielsene er
vanskelige.

For ¢t halvt ir siden kjprie jeg legevakt
og kom til en 60 &r gammel mann med
veldig vondt @ nakken, og detle hadde
oppstitt samme morgen. Han hadde
ikke feber eller andre symptomer, og
virket ikke hysierisk. Puls og blodirykk
var normale. Han hadde dessuten kjprt
en lengre tur pa glatt vei to dager far, i
tillegg til at han hadde som hobby 4 std
p4 hodet! Bare jeg sividt pravde & baye
nakken hans skrek han til av smerte. Jeg
oppfattet dette som myalgiske smerter
og ga smertestillende tabletter. Men om
kvelden nir jeg var ferdig med vakien
merket jeg at jog ikke fikk ham ut av

tankene; hva var det for noe med nak-
ken hans?

Jeg dro tilbake. Han hadde akkurat like
vondt. Jeg ringte vakthavende lege pd
nevrologen som gyeblikkelig spurte: Er
han nakkestiv? Jeg vred meg og svarte:
Han er ihvertfall veldig stiv i nakken,
Jeg hadde imidlertid bestemt meg for at
jeg for min egen del ville ha mannen
nzrmere underspkt, sh jeg spilte ut spar
€55 OF 5a at jeg var bekymret for om
han kunne ha subarachnoidalbladning.
Mevrologen hgries tvilende ut, men vi
avialie at han skulle se pd ham neste
formiddag, og glad var jeg. Tkke minst i
kommunikasjon med sykchuskolleger
tvinges vi ofte til & ta klare ja/nei-
standpunkter og argumeniere i forhold
til spesifikke sykdommer for 4 4 utlpst
TCSSUrsenc.

=
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MNevrologen for sin del varderte ham
som "ikke nakkestiv”, Big. og scintigra-
[iav nakken var normal, men ¢lekirofo-
rese av serum og urin hadde vist en viss
forekomsi av Bence-Jones-proteiner,
Med "mulig fremtidig myelomatose”
som merkelapp og kommunikasjons-
ledd har jeg derfor fAw pasienten tilbake,
med rdd fra hematolog om 4 kontrollere
hver 3. mnd. Mannens nakkesmerter har
gl over. I vir videre kontakt vil min
kunnskap om myelomatose, og kontakt
med hematolog hvis jeg er i wvil, vare
en forutsetning for at han skal kunne ha
llro ul meg som lege.

Det sies ofte kritisk at vi leger er altfor
opptatt av sykdommer, vi mi bli mer
opplatt av helse. Jeg synes detle er en
kunstig motsetning, og jeg vil hevde at
overveielser omkring definerte sykdom-
mer fortsatt mé sth hell sentralt ogsd i
allmennmedisinske konsultasjoner. Hva
vi ellers métte beskjeftige oss med mi
det ikke fgre il svekkelse av kvaliteten
pa dette felt.

Afrikaneren K. konsulterte meg i vinter
for fgrste gang. Han hadde bodd endel
&r i Norge, men snakket likevel darlig
norsk. M4 hadde han oppkast og diare,
oppstétt etter et bespk 1 Sentral-Afrika
en méned tidligere. Han virket syk og
mediatt, Ved palpasjon var abdomen
uten anmerkning, spesielt var leveren
ikke lorsigrret. Jeg tenkie pd dysenteri,
hepatitt og AIDS og tok diverse
blodprgver.

Hb 9.8, hvite 7,4, CRP 154, bilirubin
60, ASAT 36, ALAT 46, GT 123, ALP
330, HIV neg, Hb Antigen neg, Hb anti-
stofT neg. Avlgringen var negativ pi
salmonella, shigella, yersinia, campylo-
bacter og parasitter.

Ved kontroll en uke senere var han be-
dre av diareen, men veldig slapp og
ville bare sove. Temp. 36,7. Jeg hadde
rddfgrt meg med infeksjonsmedisiner
som hadde foresliu flere avigringspr-
@ver pd parasitter, antydet leverabeess
som en mulighet, dessuten at hans ane-
mi og iklerus kanskje kunne skyldes en
hemolytisk tilstand. Selvom pasienten
virket syk fant jeg ikke indikasjon for
#yeblikkelig sykehusinnleggelse, men
rekvirerte flere prgver og avtalte ny
kontroll,

Heldigvis hadde han pirgrende som slo
alarm da han ble verre og han ble inn-

lagt av en kollega mens jeg var borte pd
kurs,

54 kom epikrisen: Han hadde en syk-
dom som ifglge Nordisk Larebok i
Indremedisin er "globalt set den mest
betydningsfulde infekiionssygdom”, og
som "ubehandlet har samme hgye dede-
lighet som meningokokkmeningitis” og
der "lzrebggemes klassiske feberkurver
har kostet menneskeliv, nér leseren
mente, at ...var udelukket, da feberen
var atypisk for denne sygdom”,
Diagnose: Malaria falciparum,
Behandling: Klorokin og Fansidar, samt
blodtransfusjon, idet Hb var 6,6 ved
innleggelsen. Han ble raskt bra....

Samtidig mé vi huske pd al medisinens
sykdomsbegreper er en svarl variert bu-
kett av teoretiske abstraksjoner, og ikke
arter som hestehov og lgvetann.,

Et kontinuerlig kritisk arbeid md til
béde fra forskere og klinikere for & kri-
tisere vire begreper og kvaliteissikre
viir virksombhet i sykdomsdimensjonen.

Som cksempel pd et bidrag fra forsknin-
gen kan jeg nevne Tromsg-gruppen
Roar Johnsen, Bjgrn Bemersen og med-
arbeidere som i Ar publiserie resuliater
av en stor befolkningsunderspkelse i
Serreisa, der de har gastroskopert og
tatt biopsi av 309 personer med
dyspepsisymptomer, og like mange uten
slike symptomer, Det viser seg at bare
10 % av bAde de med og de uten dys-
pepsi hadde normale funn, og forfatter-
ne konkluderer med at bide endoskope-
rer of patologer etter dette mi se etter
andre kriterier for 4 skille mellom syk-
dom og ikke-sykdom (8).

Som cksempel pd hva jeg selv som kli-
niker kan gjgre kan jeg nevne: Nir jeg
stdr med mill onometer og skal méle
pasientens dgyetrykk faler jeg at jeg
fomler og at resultatet blir tilfeldig. [ en
gruppepraksis ville det vavre en enkel
sak noen ganger 4 be kollegene komme
inn etler lur og lonometrere, og sam-
menligne resultatene etterpd. Kanskje
jeg er bedre enn jeg tror?

Det er nok A gjgre, og mange morsom-
me smi og store oppgaver 4 ta fatt pd
innenfor sykdomsdimensjonen. Jeg vil i
denne sammenheng anbefale boken
"Medical audit and general practice”,
som utkom i 1990 (9). Marshall Marin-
ker skriver her: "Medical audit is the at-

tempt to improve the quality of medical
care by measuring the performance of
those providing that care, by conside-
ring the performance in relation 1o desi-
red standard, and by improving on this
performance”. Boken er full av prakti-
ske forslag til hvordan leger kan komme
igang med kvalitetsvurdering 1 sin egen
praksis, bide nér det gjelder praksisor-
ganisering og hdndiering av de vanlig-
ste akutte og kroniske sykdommer, Et
eget kapiuel viser ogsd hvordan audit
kan ta utgangspunkt i "clinically signifi-
cant events" som: Tilfeldig valgte
konsultasjoner, henvisninger,
utredningsrutiner, pasicnter som gjgr le-
gen glad, pasienter med akutte
brystsmerter, epileptiske anfall,
feberkramper, nydiagnostisert malign
sykdom, HIV-infeksjon, kliniske tabber.
Medical audit blir i denne engelske ver-
sjon et forholdsvis vidt begrep, og ter- _
skelen legges lavt og innbydende. Bok'
en vil serlig vare velegnet for leger i en
gruppepraksis som vil kvalitetssikre sitt
arbeid i sykdomsdimensjonen,

Helsedimensjonen

S4 er det ut pa de 1000 favners dyp;
helsedimensjonen,

Spersmélet er: Hvis dette med god og
dArlig helse ikke er synonymt med om
man har eller ikke har spesifiserte syk-
dommer - hvordan skal vi nrme oss
det da, i en konsultasjon?

Jeg md pAnyit ta et klinisk eksempel,
som samuidig avslgrer hvor kort jeg er
kommet:

En gamme! dame kom og sa hun ville -
ha en kontroll. "Hvordan stir det til
med meg?” sa hun. Jeg mite hpytidelig
og rituelt méle hennes blodorykk (jeg
har darlig erfaring med & hoppe over det
hos gamle damer) og prevde 4 fiske w
om hun engstet seg for bestemte
sykdommer. (Kanskje hun var redd hun
hadde fau blodpropp i beinet?) Men ¢4,
ndr jeg hadde ivaretait sykdomsdimen-
sjonen, sh var det noe igjen, noe gene-
relt: Hun kom jo og spurte om “rikets
tilstand”, og var tydeligvis opptatt av

sin helse og sine fremudsutsikier, Siwa-
gjonen 14 tilrette for en opportunistisk
helsckontakt,

Jeg sa: Hvis du skulle si noe om hvor-
dan du opplatter din egen helse hiwil i
livet, hva ville du da si var din styrke og
dine svakheter?
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Hun tenkte seg om og svarte: Jeg har
veldig godt humgr,

Akkurat da figlte jeg: Dette kan vare ¢t
gyllent gyeblikk. Hvordan skal jeg best
mulig f4 til den videre samtalen sinn at
pasienten overfor meg fAr utviklet sin
cgen helscforstdelse?

Og akkurat 3 langt er jeg kommet, Jeg
har identifisert mitt eget gnske om 4 ha
"gronne fingre”, se pasientens selvtillit
som ckspert pd sin egen helse blomstre
opp.

Helsebegrepet mé etter min vurdering
veere pasientens subjektive. Tentativt
tror jeg vi i sparreméten skal hjelpe pa-
sienten litt pd vei ved 4 antyde at helse-
tilstanden har en annen tidsdimensjon
cnn for eksempel en akutt sykdom.
(Omitrent som "klimaet” i forhold il
frzret™?)

Harald Siem setter leseren igang pd en
fin méte i en liten anikkel i bladet
"Medisinsk Informasjon”. Etter 4 ha
nevnt kritikken mot Verdens Helseorga-
nisasjons helsedefinisjon og lansert fl-
gende alternativ: "helse er vir evne il &
motstd pikjenninger av fysisk, psykisk
og sosial art, slik at pikjenningene ikke
medfgrer nedsatt livslengde, nedsatt ut-
foldelse eller nedsatt trivsel”, spgr han

}{%mn: Hva er din definisjon pd helsc?
1

Som en inspirasjon fra en annen med-
isinsk kultur enn vir vil jeg sitere fra
boken "Islamic Medicine™: (11)

"Tegnene ph god helse hos en person
xd et balansert temperament er
wlgende:

- Sammensetningen av individet er til-
talende med hensyn Gl nyanser og
farger som passer til de biologiske
omgivelser,

- Kroppsbygningen er middels,
hverken for tynn eller for tykk,

- Hérveksten er hverken for sterk eller
for sparsom,

- Fplelsen av kroppen er balansert med
hensyn til kulde, varme, fuktighet og
t@rrhet,

- Spvn og vikenhet er moderat,

- Bevegelser er [rie og lette,

- Intellektuell funksjon og hukommelse
er god,

- Vaner og oppfersel er balansert mel-
lom beskjedenhet og fasthet, sinne og
ro, mildhet, humor, siolthet og
ydmykhet,

- Drgmmene er interessante og
tiltalende,

- En med god helse nyter maten, for-
dayelse og opptak er normale, og ut-
skillingsfunksjonene er regel-
messige.”

(min oversettelse)

Jeg tror ikke det er noe mél A definere
fram allment hva som menes med god
og darlig helse, men at vi som leger hel-
ler systematisk (nesten som antropo-
loger) kan samle pd pasienters helse-
oppfatminger, og fremfor alt samle pd
egne gode og dirlige erfaringer nér det
gielder samtaler med pasienter om
helsedimensjonen. (Hvordan omgjgre
pasientens bestilling om helsekontroll
til en helsekontakt?) Her vil videoopp-
lak og en trygg kollegagruppe viere vik-
tige hjelpemidler. Kirsti Malteruds me-
tode slik denne er beskrevel i hennes
bok "Allmennprakiikerens mgte med
kvinnelige pasienter” (12}, og ogsfi i en
artikkel i Utposten nylig (13), viser vei.

Mitt spprsmdl til den gamle damen i ka-
suistikken ovenfor kan vere et eksem-
pel pA mitt fgirste skritt i retning av et
"ngkkelspersmal” 1 helsekontakt,

Jeg har prévd, tentativi, & setie opp
noen stikkord for hva som kjennetegner
overveielser omkring sykdomsdimens-
jonen og helsedimensjonen,

Konklusjon

Sykdomslaren tuftet pd de medisinske
basalfag er med alle sine utilstrekkelig-
heter det medisinske faderhus. Selvom
vi allmennleger er under mange slags
ytre press og kanskje ogsd har indre am-
bisjoner om & vare fpdselhjelpere for et
nytt medisinsk paradigme, mi bamet
ikke slas ut med badevannet, men pleies
omhyggelig. I sparsmal omkring syk-

dom har vi serlige kvalifikasjoner som
gjer at vi bpr figle ansvar, pita oss opp-
gaver og holde hva vi lover. Innenfor
helsedimensjonen bgr vi hjelpe pasien-
ten til & se sitl eget ansvar og sine egne
muligheter. Greier vi 4 ivareta vire opp-
gaver innen disse to dimensjoner, bar vi
med forholdsvis god samvittighet kunne
veere Lilbakeholdende med 4 ta ansvar
for problemer som faller utenfor.

Referanser:

1. Tuft H. Mate med deden mide i liver. Oslo:
Aschehoug, 1991,

2. Midre G. Bot, bedring eller brad? Om bedpm-
ming og behandling av sosial ned fra reformasjo-
nen til folketrygden,

Ridet for samfunmsvitenskapelig forskning'
NAVEfUniversitetsforlages; 1990, 3. ibid.
Kiellands beskrivelse er hemet fra et serrykk fra
"Stavanger avis” i 1889, Hele sennckket er tan
inn | Suvanger Museums Arbok 1982,

4. Szrirykk av Overenskomster med fremmiede
stater, nr. 4, 1948, Utling fra Helsedirektoraets
bibliotek.

5. Evang K. Helse og samfunn. Sosialmedisinsk
allmennkunnskap. Oslo: Gyldendal Norsk Forlag,
1974,

6. "Primazrlegen mot 4r 20007, Hefie utarbeidet av
en komite oppnevnl av: Alment praktiserende le-
gers foreming, Norsk selskap for allmennmedisin,
Offentlige legers landsforening. Norsk
bednfislegeforening; 1991,

7. Maneuos 5,37,

8. Johnsen R, Bemnersen B, Straume B et al. Pre-
valences of endoscopic and histelogical findings
in subjects with and without dyspepsia. BMI
1991; 302: 749-52.

9. Marinker M (ad). Medical audit and general
practice. London: The MSD foundation, 1990,
10, Medisinsk informasjon. Norsk tidsskrift med
akroell og saklig helseopplysning. 1991 nr. 3.

I1. Khan MS. Islamic Medicine, London: Rout-
ledge and Kegan Faul, 1986,

12. Malterud K. Allmennpraktikerens mete med
kvinnelige pasienter, TANO; 1990,

13. Malierud K, Hvordan gjere ordene til bedre
medisinske verkiegy? Utposien 1991; 20: 200-02.

Bydelslege

Sverre Lundevall

St. Hanshaugen Helsesenter
Pilestredet 56

0167 Oslo a

Sykdomsdimensjonen
Legens objektivitet viktigst
Spesifikke overveielser

Ofte mélinger, praver, underspkelser
Problemorientert

Kurativ og profylaktisk
Tiltaksorientering:
helsevesenel

Legerollen:

Samle informasjon, vardere,
iverksette tiltak, informere.

Helsedimensjonen

Pasieniens subjektivitet viktigst
Generelle overveiclser

Sjelden malinger, praver,undersgkelser
Ressursoricntert

Kurativ og profylaktisk
Tiltaksorientering:
pasienten/nettverket

Legerollen:

Empatisk samtalepartner,
tilrettelegge for gkt selviillit hos
pasicnien som ekspert pd egen helse.
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Om lever og seksu-
ell trakassering

Sissel Frgberg (f. 1954) er sosiolog.
Har forsket pd seksuell trakassering for
Norsk Kommuneforbund og som
NAVF-stipendiat, og er medforfatter av
1o bgker om emnet.

Av Sissel Fraberg

Leveren til John Nessa har tali!
(Utposten 1992/4). Litt om seksuell
"trakassering” (Messas anf@rselstegn),
men mest om min pdstdite private
ideologi, som han mener jeg presenterer
i ly av fag og forskning. Han papeker
riktig nok selv at innlegget ikke burde
ha blitt til og at leveren hang aldr har
utpekt seg med 4 vare saklig, men jeg
velger 4 ta leveren hans pd alvor, for
han har det vondt!

Som sosiolog og kvinneforsker ser jeg
pé kroppslige reaksjoner som en
ressurs, og som el inntak til vikiig
informasjon. Men kroppens signaler er
ofte ureflekierte fglelser, som trenger
bearbeiding gjennom hjerne og hjerte.
En méite i bearbeide dem pé er 4 inn-
hente eoretisk kunnskap om hvorfor
ens egen kropp reagerer. Derfor vil jeg i
all hovedsak vekilegge hovedirekkene i
forskningsresultatene om seksuell tra-
kassering i arbeidslivet, og bare avslut-
ningsvis gi rAd om behandling av
Messas leverplager.

Seksuell trakssering i arbeidslivet skyl-
des en maktubalanse mellom de(n) som
utsetter og de(n) som utsettes. Makiuba-
lansen i arbeidslivet tar flere former;
den gjenfinnes mellom over/under-
ordnet, arbeidsgiver/farbeidstaker, mel-
lom heterofilien og homofilien, hvit og
sort og - viktigst i denne forbindelse -
mellom menn og kvinner. Seksuell tra-
kassering baserer seg pd - og er med pa
4 opprettholde - denne makiubalansen
mellom menn og kvinner,
Makiubalansen, og scksuell rakas-
sering, er fundamentert i to grunnpi-
larer: det kjgnnsdelie arbeidsmarkedet
og seksualiseringen av kvinnekroppen.

Det kjgnnsdelte
arbeidsmarkedet.

Norge har et utpreget kjgnnsdelt
arbeidsmarked. Rundt 90 % av ledemne

er menn her. Bare 16 % menn har til
sammenlikning kvinnelige ledere
(Holter 1990). Menn befinner seg dess-
uten i yrker som gjennomsnittlig har
langt hgyere status og lgnn enn
kvinneyrkene, der de aller fleste kvinner
befinner seg. Disse fakia, som neppe
kan vare framkalt av en kvinneforskers
private ideologi, bidrar til at menn

- fordi de sitter i overordnete posisjoner -
kan utgve seksuell trakassering av -
underordnete,

Det innebarer at ogsd menn kan {(og
blir) utsatt for seksuell trakassering,
men da som oftest av andre menn. I tra-
disjonelle mannsyrker er det ikke sjel-
den menn selv som skaper en scksuell
atmosfzre pd arbeidsplassene, og gigr
det selv om det ikke finnes en eneste
kvinnelig ansatt (Gutek 1987). Makit-
ubalansen mellom menn kommer til
syne der lerlinger forteller om "dape-
seremonier” som inncherer avkledning
og fokusering pa kjgnnsorgan (Freberg
1992), og der homofile forteller om tra-
kassering fra heterofile menn (Steno
1986).

Men kvinners gkonomiske og hierar-
kiske plassering i arbeidslivet er ikke '
hele forklaringen pd hvorfor det er flest
kvinner blant de utsatte. Det er lite som
tyder p at den dagen det finnes like
mange kvinner og menn pi alle niviier i
arbeidslivet (som med dagens tempo vil
si om ca. 750 4r pa professorniva), sh
vil kvinner i like stor utstrekning kunne
utsette menn for seksuell trakassering,
Det skyldes det andre fundamentet som
makiubalansen mellom menn og kvin-
ner bygger pd; scksualiseringen av
kvinnekroppen.

Seksualiseringen av
kvinnekroppen.

Kvinner er spesielt srbare for makimis-
bruk der scksualitet blir benyitet som

vipen. For "det gér pd verdigheten lgs”,
sier sosiologen Rgnnaug Sarensen
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(Braniseter & Widerberg (red) 1992),
Gjennom intervjuer med kvinner som
har blin uisau for seksuell trakassering,
framtrer den naere forbindelsen mellom
kvinners kropper og deres verdighet.
Kvinners verdi er avhengig av det 4 bli
selt (av menn) som verdige 1l 4 bli
elsket. Som mange kvinner har opp-
daget, er balansegangen harfin: ikke for
lite {snerpe) - men heller ikke for mye
(vulgzer), Det mi gjgres elsk-verdig,

Verdiladete ord som @re, dyd og ansten-
dighet, synes 4 dreie seg om noe stort
og opphdyd inntil vi forestiller oss kvin-
ner og menn involvert. Da oppdager (i

* minste) den tyske sosiologen Frigga
naug, at de samme verdiene har ulik
betydning for hvert kjgnn, de referer til
ulike praksiser og krever forskjellig at-
ferd (Haug 1990). En manns &re brin-
ger tanken om medaljer, fedrelandet og
vellykkede forretninger. Henvisningen
til mannskroppen er helt abstrakt og mi
ofres hgyverdige mél, mener Haug, En
mann er hva han gjar.

En kvinnes @re, dyd og anstendighet
refererer i falge F. Haug il kropp og
seksualitet. Kvinnen skal veere @rbar,
dydig og ikke vanstendig. En moralsk
kvinne gjenkjennes fplgelig ved maien
hun forholder seg til sin kropp pd. Haug
plpeker at staten har oppdaget kvinner
og deres kropper, men kvinner - som Lar
utgangspunkt i kroppen - ikke oppdager
staten, Skygger kulturens eresbhegrep

“Unge krigere” Foto: Universilgisbiblioleke! | Bergen

for menn slik at menn bare ser gjiernin-
ger og ikke oppdager sine kropper?
Kvinner fgler det kroppslige ubchaget,
men setier bare unniaksvis ubehaget i
forbindelse med forhold pd samfunns-
nivi,

Slik forholder det seg ogsd i arbeids-
livet, der kvinner for en stor del befin-
ner seg i sikalte kvinneyrker. Disse yr-
kene er preget av at forvenininger fra
den kvinnelige (scksualisente) kjpgnns-
rollen spiller over pA yrkesrollen
{Sexrolefworkrole spillover (Guiek &
Cohen 1987)). Det forventes av yrkes-
kvinner at de skal vare "kvinnelige”,
slik sekretzeren er et godt eksempel pi.
Og kvinner som da opplever 4 bli utsatt
for seksuell trakassering i form av
(upnskede) blikk, kommentarer eller
bergring, retter fplgelig kritikken inn-
over, mot seg selv. Hva var det jeg
giordefsa/hadde pA meg, spar mange
kvinner seg, og har tilsynelatende bare
seg selv 4 klandre for at verdigheten ble
krenket. Den oppfatningen barer ogsh
omverdenen pd og det kan vare liten
sigite & fa - og=d blant leger,

Det er derfor lite wolig - og heller ikke
pavist pd bakgrunn av forskning i snart
tyve dr (MacKinnon 1979) - at kvinner i
serlig ulstrekning utsetter menn for
seksuell rakassering. For det farste er
kvinner sjelden mannens overordnete
og i stand til & kunne stille scksuelle
krav til ham. For det andre ville en slik
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handling ogsi ramme kvinners verdig-
het, siden kravene til @rbarhet ogsé
gjelder i sjefsposisjonen. Men menn kan
alisd bli utsatt av andre menn og slik 4
sin verdighet krenket.

Avslutning

Som nevnt innledningsvis tar jeg krop-
pens signaler pl alvor, og leverplager
gjer forbasket vondt - uansett om frsak-
en il plagene var vondt ment eller ikke:
Mitt foredrag var virkelig ikke ment 4
skade noen. Men den opplysningen
fjermer neppe drsakene il Nessas
plager?

Like [ullt er dette essensen i Messas
innlegg. Bare det som er ment ondl gjer
vondt, er hans teoretiske ulgangspunkl.
Tanken er helt i rdd med den kulwrelt
ridende, mannlige moraloppfamingen
som tar utgangspunkt i gieming, men
altsd sterkt i strid med den uforlgste
kroppen hans? Er det derfor levercelle-
ne hans produserer store mengder galle
ul innlegget?

I s4 fall vil jeg i all min medisinske uvi-
tenhet foresld en sosiologisk behand-
ling: 54 vidt jeg husker fra biologi-
timen, si kan leveren ogsd lagre vitami-
ner og jern? Nessa proklamerer at all-
mennmedisinen skal holde fast pd
"gamle dyder og ideal”, uten at han spe-
sifiserer nzrmere hva han mener, Kan-
skje ville et kjpnnsperspektiv pi den dy-
den Messa forsvarer regelrelt vre en
vitamininnspreymning som bedret all-
menn-tilstanden.
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Peter Arnesen er spesialpsykolog ved
BUPVest Agder Sentralsykehus. Han
har veert PP-rddgiver i 10 dr, har ar-
beidet innen voksenpsykiatrien og har
arbeidet 1 112 dr ved Birkelid Spesial-
pedagogiske Senter (utredning av
ADHDY, Han sitter § fulkesfagrddet for
MEBD-foreningen i V. Agder.

Hvem

Av Peter Arnesen

I lewt dilettantisk stil fr vi i Utposten
4/92 lese om hvordan man diagnostise-
rer ADHD pa Klepp pf Jeren. Mor bare
diller! Hvor lenge mi vi slite med deue
MBD-ordet og alle de morsomme ord-
spillene en kan lage?

Hvis meningen med artikkelscrien "slik

| gjer vi det hos oss” er 4 gi innblikk i be-

handlingshverdagen i distrikis-Norge,
s er det kanskje lov & komme med
kommentarer og ros eller ris?

Jeg synes Olav Lunde skriver mye for-
nuftig om tverrfaglig arbeid. Det er ikke
bare familien som mé fungere som ¢n
strukturell helhet, det er ogsa viktig at
det primere helseapparatet gjor det. Jeg
synes 0gsa det er fint at man pi Klepp
har klart 4 bli 54 presise mht. tiltaks-
siden. Det er Mowt med konkretiserbare
ting; en fr tydeliggjort tiltakene og en
sprger for at noe skjer ved hjelp av de
midler en til sammen rir over. Behand-
ling er noe som kan foregd i niermiljpet,
sé tidlig som mulig, og en er ikke av-
hengig av "fancy” behandlingsopplegg i
fjerne institusjoner.

Olav Lunde skriver at de fant fA "rene”
ADHD-bam. Det bekymrer meg. Det er
liten tvil om at disse barna ogs4 finnes
p4 Klepp. Det var lite refleksjon i ar-
tikkelen omkring hvorfor de fant s 13,
Kan det ha noe & gjgre med at mewodene
tross alt ble for letie?

Det gir fram av artikkelen at man var i
ferd med 4 oppdatere seg pd problemet,
Flou!

Oppdaterer man seg, blir en gjermne fag-
lig forsiktig, greit nok det, men Olav
Lunde er ikke forsiktig mht. hvilke me-
toder han forkaster. Her er han ganske
kategorisk, og en silter igjen med inn-
trykket av at man pé Klepp ble godt for-
ngyd med en sparmeskjemabasert

diller?

screening-metodikk, psykologens un-
derspkelse 1 det fgrste mgtet osv. Andre
metoder synes & ha "liten interesse”. Jeg
fikk behov for 4 komme med motfore-
stillinger.

Barm med ADHD representerer en sam-
mensatt gruppe, men felles for dem alle
er at de har symptomer som er knyttet
til dysfunksjonelle tilstander i CNS. [ de
fleste tilfeller genetisk betinget - noen
f4 har skader, De har vansker i relasjon
til omverdenen som er forenlige med
tilstandens etiologi, dvs. at de har van-
sker med prosessering av informasjon,
de er impulsive, har problemer med 4
vedlikeholde konsentrasjon, og en del
har ogsd motoriske problemer - bl.a.
hyperaktivitet. De er satt sterkt tilbake
allerede i starten av sin uivikling i vin
opplaringsbaserte, ieknologiske sam-
funn, og det er de sekundaere falgene av
tilstanden (faglig tilkortkomming, nega-
Livt selvbilde etc.) som er den stgrsie
trusselen mot disse bamas livslgp, Det
er derfor det er 83 viktig & finne dem.
Alle sammen!

Det er ganske mange av dem. Preva-
lenstall har variert, men det er vel i dag
faglig enighet litt over 5 %. Helsemes-
sig vil derfor ADHD representere en av
de stgrre truslene mot bams generelle
utvikling i vestlige land. Det er derfor
fint at primarhelsetjenesten begynner 4
arbeide mer serigst med disse barna,
men en md ikke velge for lette metoder,

Personlig arbeider jeg med ADHD-
problematikk, og hari vel 2 1/2 r brukt
DSM III-skjema til barn med mistanke
om ADHD, En fanger nok opp alle
ADHD-bama, men fir samtidig med en
rekke andre tilstander (forsinket utvik-
ling, lzrevansker, depresjon) - mao.
mange falske positive. Andre skjema
(som f. cks. Conners Teacher Rating
Scale) kan vare verdifulle, men alle
disse metodene er subjektive og upilite-
lige i en diagnostiseringsprosess. De
kan derimot vare vel egnet til 4 sam-
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menhgne tilstanden fra var til hast
f. eks.

Den sentralnervse aktiveringsproble-
matikken som er et vesentlig element i
den mest typiske ADHD-tilstanden, vil
fordrsake at barna blir vanskelige 4
identifisere i det fgrste motet. Offe vil
det & komme pa et legekontor aktivere
disse barna s& mye at de faktisk norma-
liserer atferden sin (falske negative). En
del av dem er imidlertid ikke i stand til
4 modulere atferden, og snur kontoret
opp ned pd 5 minutter. For legen eller
psykologen er det viktig 4 vite at det
ikke bare er ADHD-barn som kan finne
pé slikt. Bam med emosjonelle vansker
(angst, depresjon) vil kunne ha lik
symplomatologi.

r"‘\.
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Nir en skal utrede ADHD, mientai
bruk slike screeningmetoder som Olav
Lunde viser til, men en méi bruke dem
med varsomhet, og en mA supplere med
tyngre metoder - dem Lunde har "liten
interesse” av. Strukturert aterdsobser-
vasjon i barnets naturlige miljp, gjerne
under varierte betingelser, er en slik
metode. Nevropsykologiske undersg-
kelser ber utferes, og videre bgr en ha
utredet behovet for normalisering av
CNS-funksjon mht. aktivering ved hjelp
av sentralstimulantia. Har en ikke til-
gang pd metoder som kan teste dette ut
direkte (psykofysiologisk testing) ber
en prave det ut i praksis gjennom at-
ferdsobservasjon i et placebo-design.
Fgrstelinje bgr bli flinkere til 4 anvende
cvalueringsteknikker for bams psykiske
status, slik at en kan foreta differensial-
diagnostiske betraktinger.

Symptnmer

T et

—. kg
e A e

sag
b o

Ingen av disse metodene er uoverkom-

melige i et tverrfaglig farsielinjearbeid.
Nevropsykologiske metoder er dessuten
igkende grad ulgjengelige for narmil-

Joet. Lykke il!

Spesialpsykolog

Peter Arnesen

BUP

Vest-Agder Sentralsykehus
4604 Kristiansand

UTPOSTEN 1992; 21 (6)



MELDINGER

L — —

Sjekkliste for betre
arealplanar

Sjekkliste for betre areal-
planar - med omsyn pé
helse, tryggleik og trivsel.
Utarbeidet av prosjektleder
siving. Halvor Kr.
Halvorsen, Miljaretta
helsevern i Indre Sogn
(MHIS).

Fra Indre Sogn har det duk-
ket opp et 30 siders hefie i
Ad-format som vil vare et
nyttig hjelpemiddel for alle
kommuneleger i smé og mel-
lomstore kommuner som vil
medvirke tl at helseaspekiet
hlir ivaretatt i den kommuna-
le arealplanleggingen.

MHIS er et samarbeid mel-
lom kommunene Aurland,
Balestrand, Vik, Leikanger,
Ardal, Luster, Lerdal og

Sogndal, I arbeidet med
skjekklisten har MHIS fau
hjelp av planavdelingen ved
Sogn og Fjordane fylkes-
kommune, Fylkesmannens
miljgvernavdeling, Indre
Sogn Interkommunale Servi-
cekontor (1515) og Fylkesle-
gen i Sogn og Fjordane,
Milgruppen for sjckklisten er
fyrst og fremst kommunale
helse- og sosialutvalg og
kommunehelsetjenesien, men
den er ogsi tiltenkt kom-
muneplanleggere, teknisk
ctat, miljpvernledere og re-
presentanten for bam og
unge i bygningsridet,

I henhold til paragraf 1-4 i
kommunchelseloven skal
helsetjenesten medvirke til at
helsemessige hensyn blir iva-
retait av andre offentlige or-
ganer bla. gjennom deltakel-
se 1 samarbeidsorganer. Slikt
arbeid har vi som kommune-
leger Leert lite eller intet om i
studietiden. I en travel hver-
dag som kombinasjonsdoktor
i en vanlig (=liten) kommune
vil en kanskje fale seg usik-
ker pd hva helsetjenesten skal
uttale seg om og nir den skal
gi uitale i arealsaker. Sjekk-
listen vil da vare et nyttig
hjelpemiddel. Som det blir
sagt 1 den generelle innled-
ningen har helsesiden i areal-
plansaker ingen heringsins-
tans pd hgyere forvaltnings-
nivd. Derfor er det viktig at
helseaspekiet blir ivaretatt pd
kommuneniva.

Etter den generelle innlednin-
gen som gir veiledning i bruk
av skjekklisten, kommer
selve listen pd 12 sider inn-
delt i falgende 5 avsnitt: Ge-
nerelle vurderinger, Bomilj@,
Trivsel og rekreasjon, Ulyk-

ker og Forurensning. Hvert
avsnitt har flere spprsmal i
stikkordsform og har dessut-
en utfyllende kommentarer
som enhver saksbehandler
kan bruke for & underbygge
sine argumenter i saksbe-
handlingen. For de som ¢n-
sker mer widypende informa-
sjon er det bak i heftet listet
opp nasjonale kompetanse-
sentra som kan kontakies.
Det er ogsi en referanseliste
til aktuell litteratur. Denne
kunne vart noe lenger og da
supplert med mer helsefaglig
stoff. Av i alt 22 referanser er
4 fra Helsedirektoratet og
hele 10 fra Miljgvern-
departementet!

Til slutt i hefiet er det en inn-
foring i de forskjellige faser
av arealplanleggingen
(kommuneplanens arcaldel,
kommunedelplan, regu-
leringsplan, bebyggelsesplan
og enkeltsak) og en gjennoms-
gang av aktuelle lover.

Sjekklisten er brukervennlig
d.v.s. tynn og lettlest. Pi en
lewfauelig mite gir den rent-
ledning i hvordan helsetjenc-
sten kan og skal fremme sine
synspunkter i arealplan-
legpingen.

Sjekkliste for betre arealpla-
nar kan bestilles hos Fylkes-
legen i Sogn og Fjordane,
5840 Hermannsverk,

tf, 056 55500,

Kommunelege
Richard Jacobsen
5700 Voss
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Marit Halting i samuale med fysioterapeutene Jorunn Yirefjord og Kari Aarseth.
Det tidlige samspillet side 261
Frode Heian
"1 begynnelsen var ordet . . ." Tanker om arbeid i en perinatalkomité - post festum. side 264
Mona Sendenaa ‘
Familierettet allmennpraksis side 266
Tor Wold
Cadillac - syndromet side 268
Petter @gar
Bokmelding: Spedbarnsalderen side 273
Ida Garlgv
Forskning om barn i Norge side 274
Per Egil Mjaavatn
Tilbake til det medisinske faderhuset - Om helsebegrepet og allmennmedisinerens oppgaver side 276
Swverre Lundevall
Om lever og seksuell trakassering - Debattinnlege side 282
Sissel Froberg
Hvem diller - Debattinnlegg side 284
Peler Amnesen
Bokmelding: Sjekkliste for betre arealplanar " side 286
Richard Jacobsen (X



BILLIGSTE SYNONYM

Prissammenligning pr. 01.09.92 for enkelte pakningsstorrelser.
NM-preparater som omfattes av «synonympreparatordningen», er merket S.

Priser (kr.)  Prisindex
Preparat Leverander Styrke Pakning Preparattype fra apotek  pr. dose
Amaoxicillin NM Pharma 280 mg 100 kaps. Aminapenicillin 252,30 1000
Armoxillin AL 250 mg 100 tabl. = 35640 1413
Imacillin Astra 250mg 100 tabl 370,20 1467
S Atenolol NM Pharma 50mg 100 tabl Betablokker 167,90 1000
Uniloc Mycomed Pharma 50 mg 100 tabl. " 168,80 1005
Alinor AL 50 mg 100 tabl. " 171,90 1024
Corato! Weifa 50mg 98 tabl. . 168,80 1026
Tenarmin ICI 50 mg 9B tabl. " 384,70 2338
5 Azatioprin MM Pharma 50 mg 100 tabl. Immunosuppressivum 213,30 1000
Imurel Wellcome S0mg 100 tabl " 237,40 1113
S Baklofen NM Pharma 10 mg 50 tabl. Spasrnolytikum 80,50 1000
Lioresal Ciba 10 mg 50 tabl. ] 105,80 1314
S Diltiazem MM Pharma 60 mg 100 tahl. Kalsiumantagonist 172,70 1000
Kardil Crion 6{ mg 100 tabl. - 235,60 1364
S Indometacin MM Pharma 25 mg 100 kaps. Antiflogistikum 74,80 100,0
Confortid Dumex 25mg 100 kaps. " 93,90 1255
Indocid MSD 25 mg 100 kaps. » 113,60 1519
S lIsosorbid e NM Pharma 20mg 100 tabl. Mitropreparat 134,60 100,0
Monokst Kabi Pharmacia 20mg 100 tabl » 140,00 104,0
Ismo Boehringer Mannheim  20mg 100 tabl. » 210,20 1562
Karbamazepin NM Pharma 200mg 200 tabl. Antiepileptikum 153,50 1000
Tegretol Geigy 200mg 200 tabl. » 241 60 1574
S Ketoprofen NM Pharma 100mg 100 kaps. Antiflogistikum 209,20 1000
Orudis Rhéne-Poulenc Rorer . 100 mg 100 kaps. n 369,60 176,7
Klomipramin NM Pharma 25mg 100 tabl. Antidepressivum 96,10 1000
Anafranil Geigy 25mg 100 tabl, » 16850 1753
Klotrimazol NM Pharma 1% 20 g krem | Antimykotikum 29,40 1000
Canesten Bayer 1% 20 g krem " 50,60 1721
§ Labetalol NM Pharma 200 mg 100 tabl, Alfa- og betablokker 166,50 1000
Trandate Allenburys 200 mg 100 tabl, e 27050 1625
Laktulose NM Pharma 667 mg 1000 mi Avfaringsmiddel 101,90 1000
Duphalac Ferrosan A/S 667 mg 1000 mi » 106,10 1041
Levolac Lasvosan 670mg 1000 mil " 114,00 1119
Metoprolol NM Pharma 50mg 100 tabl. Betablokker 92,00 1000
Seloken Héssle 50mg 20 tabl » 43,10 2342
S Naproxen NM Pharma 250mg 100 tabl, Antiflogistikum 131,30 100,0
Alpoxen AL 250 mg 100 tabl » 131,30 1000
Maproxen Weifa 250mg 100 tabl B 135,70 1034
MNapren Nycomed Pharma 250mg 100 tabil. i 27820 2119
Maprosyn Syntex 250 mg 100 tabl o 298,00 2270
S Naproxen-E NM Pharma 250mg 100 tabl, Antiflogistikum 242,30 1000
Maprosyn Entero Syntex 250mg 100 tabl. n 254,20 1049
MNapren-E Nycomed Pharma 250mg 100 tabl » 362,10 1494
S Nifedipin NM Pharma 10mg 100 kaps. Kalsiumantagonist 184,80 100,0
Adalat Bayer 10mg 100 kaps. " 251,30 136.0
S Piroxicam NM Pharma 20mg 100 tabl Antiflogistikum 311,30 1000
Pirom AL 20mg 100 tabl. » 31940 1026
Felden Plizer 20mg 100 tabl. » 721,20 2317
S Tamoxifen NM Pharma 20mg 100 tabl Antigstrogen 670,00 1000
Tamofen Leiras 20mg 100 tabl. » 670,10 1000
Molvadex Il 20mag 100 tabl. » 119950 1790

NM Pharma

- alternativet fra Kabi Pharmacia

For evrige opplysninger, se Felleskatalogen.



Preparater fra NM Pharma pr. 1.09.92

Generiske preparater - generiske navn For avrige opplysninger, se Felleskatalogen.
Preparat Styrke Pakning Pris (kr) Preparat Styrke Pakning Pris (kr)
Amaoxicillin kaps. NM 250 mg 20 boks 65,00 Labetalol tabl, MM 100 mg 100 boks . 100,20
Amaxicillin kaps. NM 250 mg 30 boks 88,20 Labetalol tabl. NM 200 mg 100 boks 166,50
Amoxicillin kaps. NM 250 mg 40 boks 111,40 Labetalal tabl. NM 400 mg 100 boks 303,30
Amoxicillin kaps. NM 250 mg 100 boks 252,30 -
el Laktulose miks, MM 667 mg 200 mi pLfl, 28.80
e e i A Laktulose miks. NM 667 mg 500 mi pLi. 60,80
bl e g mg iy . Laktulose miks. NM 667 1000 mi plf 101.90
Amoxicillin kaps. NM 500 mg 20 boks 114,70 i y e ks :
..p:.._..._xmnw.__”_: kaps. NM 500 mg 30 boks 158,50 Metoprolol tabl. NM 50 mg 100 boks 92,00
Amoxicillin kaps. NM 500 mg 40 boks 204.20 Metopralol tabl. MM 100 mg 100 boks 147,90
Amoxicillin kaps. MM 500 mg 100 boks 470,60
Maproxen tabl NM 250 mg 20 enpac 33.50
Al Sy, e eamg 28 enpac 4510 Maproxen tabl MM 250 mg - 25 reum.boks 39,70
Atenolol tabl, MM 25 mg 93 enpac 11540 Naproxen tatil NM 250 mg 50 enpac 7040
Atanolol tebl. v 50 mg 28 datopak 53,70 Napraxen tabl NM 250 mg 100 reumboks 131.30
Atenolol tabl. MM 50mg 98 datopak 17230 Naproxen tabl. NM 500 mg 10 enpac 3270
Atenglol tabl NM 50 mg 100 boks 16790 Naproxen _mE. MM 500 mg 50 enpac Gq,._ 0
Atenolof tabl. NM 100 mg 28 datopak 73,80 Maproxen _mn__” M 500 mg 100 reumn.boks mﬁ”mn
Hﬁ:n._a_ ek b 100 mg 98 datopak 24020 Maproxen-E enterotabl. NM 250 mg 20 enpac 26,40
_m:m__ ol .E_....__. NM 100 mg 100 boks 23520 MNaproxen-E enterotabl, NM 250 mg 50 enpac 126,30
Azatioprin tabl. NM 25 mg 50 boks 7080 Naproxen-E enterotabl. NM 250 mg 100 reum.boks 24230
Azatioprin tabl. NM 50 mg 100 boks 213,30 Maproxen-E enterotabl. NM 375 mg 20 enpac 77,90
Baklofe L WM i0 m._._.m.ﬂ._d.xﬁ:.-m enterotabl. MM 375 mg 100 reum.boks 35010
mwﬁwﬁm MW_. MM 25 Hw % M”“M.M ._MW_WW Naproxen-E enterotabl. NM 500 mg 10 enpac 5380
= : Maproxen-E enterotabl. NM 500 mg 50 enpac 233,20
Diltiazern tabl. NM 60 mg 100 boks 172,70 Naproxen-E enterotabl. NM 500 mg 100 reum.boks 456,20
Indometacin kaps, NM 25 mg 30 enpac 29,80 AR
- Mifedipin kaps. MM 5mg 100 enpac 104,00
Indometacin kaps. NM 25 mg 100 reurmn.boks 7480 Nifedipin kaps. NM 10 mg 100 enpac 164,80
Isosorbid tabl, NM 20 mg 30 boks 50,10 -
Isosorbid tabl. Nk 20 mg 100 boks 13460 w“_..uxu.nm.._._ kaps, NM ._M mg % enpac . umm._mm
Karbamazepin tabl, NM 100 mg 100 boks 53.20 oot g i ol e i
Karbamazepin tabl. NM 200 mg 50 enpac 46,90 Piroxicam kaps. NM 20 mg 30 enpac 96,70
Karbamazegin tabl N 200 mg 200 boks 15350 Piraxicam tabl NM 10 ma 20 enpac 40,60
Ketoprofen kaps. NM 50 mg 30 enpac 4510 Piroxicam tabl. NM 10 mg 100 reum.boks 161,80
Ketoprafen kaps. NM 50 mg 100 reum boks 11680 Piroxicam tabl N 20 mg 10 enpac 39,70
Ketoprofen kaps. NM 100 mg 10 enpac 34,20 Piroxicam tabl NM 20 mg 20 enac 70,00
Ketoprofen kaps. MM 100 mg 30 anpac 71,60 Piraxicam tabl NM 20 mg 100 reum. boks 311,30
Ketoprofen kaps. NM 100 m 100 reum.boks 209.20
il e d L Tamoxifen tabl. NM 10 mg 100 boks 380,40
Klomipramin tabl. NM 10mg 30 enpac 24,30 Tamoxifen tabl. NM 20 mg 30 boks 216,50
x_m_._.__unw:.,_: tabl. MM 10 mg 100 boks 5850 Tameaxifen tabl. NM 20 mg 100 boks 670,00
Klomipramin tabl. NM 25 mg 30 enpac 38,10 Tamoxifen tabl. MM 30 mg 30 boks 314,10
Klomipramin tabl. NM 25 mg 100 boks 96,10 Tarnonwiiar: bl NiA 30 mg 100 boks 961,10
Klotrimazol krem N 1% 20 g tube 29,40 Tamoxifen tabl. MM 40 mg 30 boks 38990

zg Pharma

Gjerdrums vei 108, 0486 Oslo. » TIi: (02) 18 41 21. = Fax: (02) 18 41 20,




